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SOCIETE OBSTETRICALE ET GYNECOLOGIQUE DE PARIS 

Séance du jeudi 9 janvier 1896. 
Présidence de M. Maygrier. 

Sommaire. — Lecture du procès- verbal de la dernière séance. A 
propos du procès-verbal: M. Paul Petit. — Instrument permettant 
de faire des injections vaginales très chaudes. — Adoption du procès- 
verbal de la dernière séance. 

Correspondance: Lettres de remerciements de MM. Delassus et 
Martin C. de Argenta. — M. Henrotay envoie différents mémoi- 
res à l'appui de sa candidature. Renvoyé à une commission com- 
posée de MM. Porak, Budin, rapporteur. 

Allocution de M. Maygrier, président entrant. 

Nomination de délégués au Congrès obstétrical et gynécologique 
de Genève. 

Communications : M. Macé : Un cas d' emphysème sous-cutané partiel 
survenant pendant la période d'expulsion. Discussion : MM. Gres- 
lou, Guéniot. — M. Paul Petit : Sur une modification apportée au 
pessaire intra-utérin de Lefour. Discussion : M. Charpentier. 

D r Paul Petit. — Présentation d'instruments: 1° Canule 
vaginale à double courant pour injections chaudes. 

M. Budin, dans la dernière séance, vous a présenté une canule 
à double courant destinée à donner des irrigations rectales, mais 
modérément chaudes, l'instrument étant entièrement en métal. 
Le but qu'a cherché à atteindre M. Budin, et il semble bien y 
être arrivé,! consiste surtout à faciliter le retour du liquide. 

Voici une autre canule, également à double courant, mais des- 
tinée, celle-ci, aux injections vaginales et à une température 
élevée: 

Cet ingénieux appareil, dont je ne suis pas l'auteur, mais qui 
me rend depuis quelque temps de précieux services, se compose 
société obst. — 1896. 1 
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d'un tube irrigateur, en métal, courant dans un manchon isolant 
en caoutchouc durci. Ce manchon se termine, du coté regardant 
le col utérin, par un renflement percé d'un certain nombre de 
fenêtres qui recueillent le liquide épandu dans le vagin et, du 
côté vulvaire, par un disque obturateur traversé d'un tube métal- 
lique courbe qui déverse le liquide au dehors. L'obturateur, 
contrairement à ce qu'on pourrait croire, remplit très bien son 




Flg. 1. 

office, ne laisse point échapper de liquide entre ses bords et les 
grandes lèvres et je crois qu'il suffit d'accentuer plus ou moins 
l'adduction des cuisses pour l'adapter a toutes les vulves. La sen- 
sation de cuisson, si pénible pour les malades, étant ainsi com- 
plètement supprimée, on peut leur faire accepter sans aucune 
difficulté des injections à 54° et plus. 

Allocution de M. Maygrier, Président. 



C'est à une bien triste circonstance que je dois l'honneur de 
prendre le premier la parole dans cette séance inaugurale de 



ALLOCUTION DE M. MAYQRIER. 



1896. J'occupe en effet la place de notre cher collègue Terrillon, 
notre Président pour 1895, tenu si longtemps éloigné de nous par 
une cruelle maladie qui ne lui a pas permis de diriger une seule 
de nos réunions, et qui a fini par l'emporter. Terrillon était mem- 
bre fondateur de la Société obstétricale, et il a pendant plusieurs 
années pris à ses travaux une part active qu'attestent nos bulle- 
tins. La disparition de ce maître incontesté en chirurgie abdomi- 
nale et en gynécologie, laisse un grand vide parmi nous, et 
j'exprime ici, au nom de tous, les regrets unanimes que nous 
cause sa fin prématurée. 

Nous avons eu à déplorer encore la perte d'un autre membre 
fondateur, et ancien Président, Alphonse Guérin, le savant émi- 
nent, dont je n'ai pas à vous rappeler les beaux titres scientifi- 
ques, si universellement connus. Lui aussi a travaillé assidûment 
à la prospérité de notre Société. Il ne Ta pas seulement servie 
scientifiquement, mais encore matériellement, en l'enrichissant 
par des libéralités qui ont grandement contribué à assurer son 
essor, et nous devons garder à sa mémoire un souvenir double- 
ment reconnaissant. 

Messieurs, vous avez admis parmi vous en 1895 un certain 
nombre de membres nouveaux. Ce sont: trois associés natio- 
naux, MM. Bureau, Caubet et Tissier ; trois correspondants natio- 
naux, MM. Delassus, de Lille, Dumont, de Tourcoing, et Lugeol, 
de Bordeaux; sixmembrescorrespondantsétrangers,MM. Dudley 
de Patterson, S. Gâches de Buenos-Ayres, Harris de Chicago, 
Hunter Robb de Cleveland, Célestino M. de Argentade Salaman- 
que, Montoya de Medellin. Je leur souhaite à tous la bienvenue. 

L'année qui vient de s'écouler a été féconde en communications 
diverses et en intéressantes discussions. Comme les années pré- 
cédentes, il est arrivé souvent que l'ordre du jour trop chargé 
n'a pu être épuisé : une fois même une séance supplémentaire a 
été nécessaire. Ces faits témoignent d'une vitalité qui ne se 
démentit pas et qui va, j'en aile ferme espoir, continuer à s'ac- 
croître. 

J'adresse, en terminant, un salut amical aux nouveaux secré- 
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taires élus, MM. Fournel et Pichevin, et j'invite nos deux vice- 
présidents.. MM.Richelot et Doléris, à prendre place au Bureau. 

Et maintenant que j'ai parlé au nom du Président sortant, 
permettez-moi, Messieurs, d'ajouter quelques mots comme Pré- 
sident pour l'année 1896. 

Je tiens d'abord à vous remercier encore de vos suffrages et à 
vous assurer de toute ma bonne volonté. Et puis, j'ai à trans- 
mettre l'expression de votre gratitude à notre dévoué Secrétaire 
général, M. Porak,et à notre habile Trésorier-Archiviste, M. Oli- 
vier, dont nous continuons à réclamer le précieux concours. 

J'adresse enfin tous nos remerciements à MM. Touvenaint et 
Avrard, pour le zèle qu'ils ont mis à s'acquitter de leurs fonctions 
de Secrétaires des séances. 

Nomination de délégués au Congrès obstétrical et 

gynécologique de Genève. 

MM, Charpentier, Richelot, Porak, Olivier, Nitot, Pichevin, 
ont l'intention d'assister au Congrès de Genève, ils y repré- 
senteront la Société obstétricale et gynécologique de Paris. 



M. Macé: Un cas d'emphysème sous-cutané partiel 
survenant pendant la période d'expulsion. (Service de 

M. PORAK.) 

Le ôjiécembre 1895, à 9 h. du matin, entrait à l'hôpital de la 
Charité, dans le service de M. Porak,une femme Marie G..., âgée 
de 22 ans, exerçant la profession de domestique, primipare. 

Son père est mort d'accident à 42 ans. Sa mère est vivante, et 
âgée de 48 ans. Elle est toujours malade depuis cinq à six ans. 
A cette époque elle a attrapé froid et depuis lors, dit la malade, 
elle tousse toujours, a perdu ses forces, a maigri et craché du 
sang. La malade a eu 10 frères ; quatre sont morts jeunes, elle 
ne sait de quoi. Cinq avec la malade, qui est la troisième de la 
famille, sont encore vivants. Un frère, âgé de 18 ans, est toujours 



UN CAS D EMPHYSEME SOUS-CUTANE PARTIEL . 



souffrant ; l'année dernière il a eu la fièvre typhoïde, et depuis 
il tousse beaucoup plus que les années précédentes, il a maigri 
et est sans forces. Du reste, selon l'expérience de la malade 
« tous les hivers la maladie est dans la maison, tout le monde 
tousse et il y a huit ans que cela dure. » 

M. G. a eu la fièvre typhoïde et une maladie de poitrine soi- 
gnée chez elle et sur laquelle elle ne donne? que des renseigne- 
ments peu nets. Elle a marché à treize mois. Elle a été réglée à 
18 ans. Ses dernières règles sont du 11 au 13 février 1895, mais 
elles ont été moins abondantes que les mois précédents. Elle a 
senti remuer dans la deuxième quinzaine de juillet. 

Le 13 novembre elle est allée àla Maternité, croyant accoucher. 
On l'examine, on la reçoit et on la soigne pour une légère albu- 
minurie. 

Le 6 décembre, elle est envoyée de la Maternité à l'Hôtel-Dieu, 
et de l'Hôtel-Dieu à la Charité où elle arrive à 9 h. du matin. 

A son entrée, utérus en état de contraction permanente ren- 
dant le palper difficile. On sent cependant un plan résistant à 
droite, la tête est engagée, la dilatation est de cinquante centi- 
mes. Légère albuminurie. A 5 h. du soir, le 6 décembre, même 
dilatation. 

Le 7 décembre, la dilatation marche lentement. A 2 h. 45, dila- 
tation complète. Rupture artificielle des membranes. La malade 
commence à pousser avec énergie. 

A 4 h. passée, la malade accuse un point de côté violent sié- 
geant un peu en dessous et en dedans du sein gauche, en même 
temps qu'elle « sent gonfler », le cou, la joue gauche et la partie 
antérieure du thorax gauche. On constate de l'emphysème sous- 
cutané de ces régions. L'emphysème au niveau du thorax repousse 
de deux travers de doigt à droite la ligne médio-sternaie et remonte 
un peu au-dessus de l'extrémité interne de la clavicule droite. 

A gauche, il descend le long du rebord des fausses côtes jusqu'à 
la ligne mamelonnaire gauche. Au niveau du s<3in gauche rien, 
mais au-dessus du sein l'emphysème s'étend très largement sur 
tout le côté gauche du cou, sur la joue et les paupières. Il est 
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impossible à la malade d'ouvrir l'œil gauche. L'emphysème ne 
tourne pas dans l'aisselle, et ne descend pas sur l'épaule. Il s'ar- 
rête en haut suivant une ligne qui suit l'apophyse orbitaire 
externe au sommet du pavillon de l'oreille gauche. 

Respiration 36 à la minute. Pouls régulier 100. 

Sensation de constriction très accusée. On fait immédiatement 
une application directe de forceps. Extraction d'un enfant de 
3.520 gr. Légère déchirure du périnée. 

Le 8. Rien à signaler. Le 9, l'asymétrie de la face paraît dimi- 
nuer un peu. La malade est toujours gênée pour respirer ; 44 ins- 
pirations par minute. 

Le 13. On ne constate plus aucune trace d'emphysème. 

L'apparition de cet emphysème sous-cutané nous a conduit à 
faire suivre l'observation de M. C. . de quelques considérations 
cliniques intéressantes : 

L'emphysème sous-cutané est une complication rare du tra- 
vail, et se manifeste toujours pendant la période d'expulsion. 

Il a été signalé pour la première fois en 1783 dans le Médical. 
Communications par Simmons et Baud, accoucheur de l'hôpital 
général de Westminster, puis par Blagden en 1792, en 1820 par 
Franck, en 1822 par Dutton, en 1825 par Campbell, en 1829 par 
Ménière (trois cas), en 1830 par Pointis. Mais c'est Depaul qui 
attira le premier et d'une façon précise l'attention dans un mé- 
moire qu'il publia, en 1842, sur ce sujet. Depuis, il faut signaler 
la thèse inaugurale de Haultcœur (1874), et celle de Roche (1893). 

C'est avons nous dit une complication rare, comme le montrent 
les chiffres suivants : 

De Soyre sur 23.521 accouchements faits à l'hôpital des Clini- 
ques du 1 er décembre 1834 à 1864, n'en relève aucun cas. 

Prince dans le Lawcef,1876, en compte un cas sur 2.000 accou- 
chements. 

Redfern (Lancet 1890) en relève sept cas sur 13.748 accouche- 
ments. . 

M. Pinard en fait publier trois cas survenus par hasard et dans 
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l'espace de deux mois à la Clinique Baudelocque. Ils sont consi- 
gnés dans la thèse de son élève Roche, qui, après avoir fait toute 
la bibliographie de la question, arrive à réunir trente-deux cas. 

La cause de la production de cette complication est l'effort 
d'expulsion, surtout lorsque la période d'expulsion est longue et 
que les poussées sont soutenues. Les vésicules pulmonaires 
cèdent sous la pression que l'air exerce sur leurs parois de de- 
dans en dehors. Les parois se rompent et l'air s'infiltre dans le 
tissu cellulaire qui entoure les ramifications et les vaisseaux 
bronchiques. 

L'observation avec autopsie, publiée par Depaul et dans la- 
quelle l'air n'a pas eu le temps de cheminer et d'arriver jusqu'au 
hile du poumon, est une preuve irréfutable de ce mode de pro- 
duction d'emphysème sous-cutané. 

Ce n'est pas le seul. Nous savons en effet que l'emphysème 
sous-cutané peut se montrer comme complication d'un assez 
grand nombre de maladies médicales, qu'on Ta signalé dans la 
broncho-pneumonie, la pneumonie, dans la diphtérie des voies 
aériennes (Pineau), dans la coqueluche, dans les ulcérations du 
larynx tuberculeux et typhiques, à la suite aussi de la perfora- 
tion de la trachée ou des bronches par un ganglion caséeux, dans 
la tuberculose pleurale, dans la tuberculose pulmonaire quel que 
soit son degré, quelle que suit sa modalité (Th. Lafon). 

Une femme atteinte d'une de ces affections et en période d'ex- 
pulsion est donc plus que toute autre exposée à voir survenir 
cette complication. 

Des ulcérations du larynx, ou de la trachée peuvent faire sur- 
venir l'emphysème sous-cutané, cela vient nous montrer qu'une 
rupture pulmonaire n'est pas nécessaire pour le produire. 

L'origine au-dessus du hile du poumon a été bien mise en avant 
dès 1792 par Franck. 

Franck décrivait sous le nom de thyréophyme emphysémateux, 
de bronchocèle venteuse, de hernie emphysémateuse du cou, de 
strumes pleines d'air, « des tumeurs aériennes situées sur le 
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trajet du larynx, de la trachée artère ou dans les régions voi- 
sines et produites par la déchirure de la muqueuse du larynx » . 
Il réservait le nom de thyréophyme aérophore à « la tumeur qui 
survient quand la membrane muqueuse trachéale s'échappe dans 
l'intervalle de deux cerceaux cartilagineux et forme une hernie 
à laquelle convient le nom simple de bronchocèle, ou mieux en- 
core de trachéo-aérocèle. » 

Follin et Duplay reprennent la question et l'envisagent non 
plus au point de vue anatomique, mais au point de vue clinique, 
suivant ainsi deux groupes de tumeurs aériennes, répondant 
aux deux groupes de Franck. 

Dans un premier groupe on range les tumeurs limitées so- 
nores, augmentant par les efforts de la toux et se réduisant faci- 
lement: ce sont les trachéocèles. 

Dans le second groupe il faut placer les tumeurs rendant aussi 
un son tympanique par la percussion, mais ayant des contours 
moins nets et se réduisant très incomplètement : ce sont les goî- 
très aériens ou emphysémateux, terme qu'il ne faut pas prendre 
à la lettre et qu'il ne faudrait pas rapprocher du prétendu goi- 
tre aérien se développant dans le corps thyroïde (Heidenreich) et 
qui n'existe plus. 

En résumé l'air, pour devenir sous-cutané peut suivre plusieurs 
voies : 

Dans un premier cas, rupture de vésicules pulmonaires, l'air 
suit le tissu conjonctif périlobulaire, ou sous-pleural, devient 
médiastinal. A ce moment il remonte dans le tissu cellulaire du 
cou, mais il peut rester dans le thorax, filer dans le tissu cellu- 
laire qui double la plèvre pariétale et comprime le poumon, sans 
apparaître au cou. 

Dans un second groupe, adhérences des plèvres viscérale et 
pariétale, rupture de vésicules pulmonaires au niveau de ces adhé- 
rences qui cèdent, et issue de l'air dans le tissu conjonctif qui 
double les côtes et les muscles intercostaux pour arriver au mé- 
diastin antérieur et postérieur et se propager au cou. 
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Dans un troisième groupe il faut ranger les cas où l'air passe 
dans le tissu cellulaire sous-cutané du cou, après distension et 
rupture de la muqueuse de la trachée et des bronches ; et enfin 
les cas où il n'existe qu'une hernie de la muqueuse entre deux 
arcs cartilagineux de ces conduits donnant naissance à une poche 
aérienne qui, par la rupture et sous la continuation des efforts, 
mais à cette condition-là seulement, pourra donner naissance à 
l'emphysème sous-cutané. 

Dans notre observation auquel de ces groupes avons -nous af- 
faire ? 

La malade a accusé un violent point de côté à la partie anté- 
rieure du thorax gauche, en dedans et un peu au-dessous du 
sein ? 

Il est probable que le point où elle a ressenti cette douleur 
est aussi celui où s'est faite la rupture de vésicules pulmonai- 
res. 

L'air a filé sous la plèvre viscérale et est arrivé au médiastin et 
de là au cou. De là l'origine de la dyspnée qu'elle a manifestée de 
suite et le nombre considérable des inspirations qui s'est élevé 
et maintenu de 36 à 44 par niinute. Il nous est impossible de 
spécifier et de dire que l'air a suivi le tissu cellulaire sous-pleural 
ou celui qui accompagne les divisions bronchiques. Mais ce que 
nous pouvons sûrement écrire, c'est que l'air n'est pas parti de 
là trachée ou du larynx. On n'a constaté en aucun moment entre 
le conduitaérien et le s terno-cléido- mastoïdien une tumeur mon- 
tant et descendant avec le larynx, parfaitement molle, indolore, 
donnant au palper une sensation élastique, caractères des tu- 
meurs aériennes qui se produisent à ce niveau et qui en font poser 
le diagnostic, surtout lorsqu'on a constaté qu'elles diminuent dans 
les efforts d'inspiration, bouche et nez fermés. 

Il s'est donc produit une rupture de vésicules pulmonaires, d'où 
peut-être à chaque expiration l'air a été chassé dans le tissu cellu- 
laire qui double la plèvre pariétale. Nous avons vu que cette ma- 
lade a des antécédents suspects, qu'elle a des frères morts tuber- 
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culeux, qu'elle-même accuse une affection thoracique sans en 
préciser nettement les caractères. Il se pourrait qu'elle ait à 
l'heure actuelle des reliquats de vieille pleurésie. Mais nous n'a- 
vons pas constaté à gauche de frottements pleuraux, ni de 
modification sensible de la respiration, et la déformation thora- 
cique signalée dans l'observation siège à droite, c'est-à-dire du 
côté opposé à celui où est apparue la douleur. 

Depuis son accouchement et jusqu'au 3 e jour des suites décou- 
ches, rien d'appréciable ne s'est produit. La malade s'est toujours 
plainte de gêne et d'une constriction thoracique. Le 4 e jour, l'air 
a commencé à se résorber et actuellement la joue gauche a repris 
son volume normal. On sent encore par le palper quelques bulles 
d'air que le doigt ehasse dans le tissu cellulaire du cou et de la 
paroi thoracique . Il est probable que comme les cas semblables 
tout sera terminé dans dix à douze jours. On n'a signalé de mort 
que pour les cas où l'emphysème est généralisé (un cas th. Hault- 
cœur) et la mort relève alors des causes ordinaires que l'on cons- 
tate dans les cas d'emphysème sous-cutané généralisé de quel- 
qu'origine qu'il soit. 

Je crois que dans les cas semblables il faut terminer l'ac- 
couchement le plus tôt possible, et donner à la malade un 
narcotique pour supprimer tout effort. Notre malade étant albu- 
minurique, cette seconde partie du traitement n'a pas pu être 
faite. 

Discussion : 

M. Greslou. — J'ai communiqué en 1891 un fait semblable. 
Il s'agissait d'une primipare chez laquelle, deux heures après 
le début de la période d'expulsion, j'ai vu apparaître de l'em- 
physème au niveau du cou. 

M. Guéniot. — Au point de vue de son étendue, l'emphysème 
offre bien des degrés. J'en ai vu des cas très légers ; jamais je 
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n'en ai observé de graves. Quand on reconnaît cet accident au 
cours du travail, à mon avis c'est le forceps, et non pas l'o- 
pium, qui se trouve indiqué. Car, pour éviter l'extension de 
l'emphysème, ce ne sont pas les contractions utérines, mais 
les cris et les efforts qu'il s'agit de supprimer. 

M. P. Petit : Modification au pessaire intra-utérin 

de Lefour. 

Vous savez, de quel précieux secours nous est la tige intra- 
utérine de Lefour, en diverses circonstances, particuliè- 
rement pour combattre la sténose intra-utérine et favoriser 
la fécondation. Je vous renvoie, au besoin, pour plus ample 
informé, aux communications faites, dans cette société même, 
par M. Lefour et, au dernier Congrès de Bordeaux, par diffé- 
rents gynécologues de cette ville et par M. Bouilly. Le seul 
reproche que l'on puisse faire à cet appareil, c'est son mode 
de fixation. En effet, quand le crin fixateur, après avoir suc- 
cessivement traversé la commissure gauche du col, le trou 




Fig. 2. 

percé près de l'une des extrémités de la tige et enfin la com- 
missure droite, a été noué au-dessous de l'orifice externe, le 
nœud ainsi formé, étant libre, passe généralement, au bout 
d'un certain temps, par-dessus l'une des lèvres du col. On com- 
prend que la tige descende alors d'autant et que, la contrac- 
tion utérine aidant, elle puisse être complètement expulsée. 
Je crois avoir remédié à cet inconvénient, en ajoutant sim- 
plement au-dessous du trou de la tige, à l'extrémité corres- 
pondante, un très petit anneau dans lequel on passe le fil avant 



12 SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS. 



de le nouer (Fig. 2). Le nœud, étant ainsi rendu solidaire de 
la tige même, ne peut plus bouger. 

Discussion : 

M. Charpentier. — Je suis de l'avis de M. Petit, souvent la 
tige ne tient pas et redescend. A Lyon, on a déjà imaginé 
pour la fixer de lui ajouter deux ailettes en caoutchouc qui 
prennent point d'appui sur les bords du col. 
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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS 

Séance du jeudi 13 février 1896. 
Présidence de M. Maygrïer, Président. 

Sommaire. — Lecture du procès -verbal de la dernière séance» 
Adoption du procès- verbal. 

Correspondance : Invitation d'assister à la 24 e session de l'Associa- 
tion française pour l'avancement des sciences. — Pli cacheté 
déposé par M. Marius Rey : Application de la méthode de Roentgen 
à la pelvimétrie. — Lettre de M. S. Gâche remerciant la Société 
de sa nomination au titre de membre correspondant étranger. 

Présentations : MM. Doléris et Bbnoit : Grossesse gémellaire. Insertion 
vélamenteuse du cordon du premier jumeau. Hémorrhagie grave 
par rupttire d'un gros vaisseau des membranes ovulaires ayant 
amené la mort du second jumeau. Discussion : MM. Doléeis, La- 
busquière. — MM. Dolrris et Bonnus : Rupture utérine. Discus- 
sion : M. Maygrïer. 

Communications : M. Bolognési : Recherches cliniques, histologiques, 
bactériologiques et expérimentales pour servir à l histoire de l'héré- 
dité de la tuberculose humaine. Transmission de la mère à l'enfant. 
Discussion : MM. Porak, Charpentier, Poitou-Duple3sis, Bolo- 
gnési. — M.Macé : Deux cas d'accidents gravido-cardiaques pendant 
le travail. Discussion : MM. Porak, Charpentier, Boissard, Macé. 
— M. Porak : A propos de la thèse de M. Rémond Martin : De 
l'influence des altérations du placenta sur le développement du fœtus 
et sur la santé du nouveau-né durant les dix premiers jours qui sui- 
vent la naissance. — M. Buuin : Rapport sur la candidature au 
titre de membre correspondant étranger de M. Henrotay (d'An- 
vers) . 

MM. Doléris, Benoit : Grossesse Gémellaire. — Hémor- 
rhagie par déchirure d'un vaisseau des membranes 
ovulaires. Mort du deuxième jumeau. 

L'hémorrhagie par rupture d'un vaisseau des membranes dans 
le cas d'insertion vélamenteuse du cordon a déjà été signalée 
dans la grossesse simple. La seule conséquence de celte hémor- 
rhagie est une perte de sang considérable. 

Nous avons pu observer un cas plus intéressant en ce sens qu'il 
société oiîst. — 1896. 2 
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s'agissait d'une grossesse gémellaire. L'hémorrhagie amena non 
sèulenient un état syncopàl de la parturienle, mais fut cause de 
la mort du deuxième jumeau. 

Il s'agissait d'une femme de 40 ans ayant eu déjà trois grosses- 
ses faciles et "menées à terme. Elle était enceinte de huit mois et 
atteinte d'une albuminurie intense ayant entraîné un œdème 
dohfcidérable des membres inférieurs et de la vulve. 

L'accouchement du premier enfant eut lieu de la façon la plus 
simple. ïl n'avait été précédé d'aucune hémorrhagie au moment 
de la rupture de la poche des eaux. 

On eut soin de faire une double ligature du cordon. Aussitôt 
après l'expulsion du premier enfant, la poche des eaux du 2 e fœ- 
tus apparaît à la vulve ; comme elle est très tendue, on la perfore 
aVecle perce-membranes. 

Immédiatement se produit une hémorrhagie très abondante ; 
le sang vient à flots, puis s'arrête brusquement. A ce moment la 
tète du deuxième enfant était encore située au détroit supérieur. 
Aussitôt après l'hémorrhagie, les battements du cœur foetal di- 
minuent et après quelques instants disparaissent. 

Tentative de version rendue impossible par l'engagement de la 
tète accompagnée d'un bras procident, et par l'intensité des con- 
tractions. Dix minutes après le premier accouchement, issue 
spontanée d'un deuxième fœtus mort. Il présente deux circulaires 
très serrés autour du cou. 

Le placenta est expulsé spontanément aussitôt après. La masse 
placentaire est unique et sans ligne de démarcation indiquant 
l'indépendance des deux circulations fœtales. L'insertion du pla- 
centa est norfnale,ce que l'on reconnaît à l'examen des ouvertu- 
res de la poche du premier et du deuxième œuf. 

Il y a insertion vélamenteuse du cordon du premier œuf. Les 
2 féufs sont superposés avec placenta commun. L'ouverture <du 
deuxième ceuf faite artificiellement a porté sur le centre de la 
cloison de séparation des deux poches et a traversé l'orifice du 
premier œuf. 

ï/exa«nea 4e$ membranes du premier œuf permet de recon- 
ïinttre ^ne l'ouverture de la poche s'est produite su* le trajet 
d'une grosse veine et que celle-^i est sectionnée complètement. 
C'est à ce niveau que s'est produite l'hémorrhagie ayant suivi 4e 
premier accouchement. 
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Cette hémorrhagie a été tardive parce que la tête du premier 
fœtus comprimait exactement le vaisseau déchiré ; après son 
issue, la poche des eaux du second fœtus est venue continuer cette 
compression et arrêter l'hémorrhagîe. 

Quand celle-ci fut perforée, la tête du deuxième fœtus étant 
restée au détroit supérieur, rien ne comprimant plus le vaisseau 
lésé, Thémorrhagie se produisit.. Le placenta étant unique, Vhé+ 
morrhagie ainsi produite se fit aux dépens du deuxième fœtus 
qui mourut exsangue, ainsi que le démontre sa coloration abso- 
lument blanche au moment de son issue. 

La précision du moment où Thémorrhagie se produit (après la 
rupture de la poche des eaux, et immédiatement après la sortie 
du premier fœtus) est un indice de valeur qui permet d'établir 
une distinction avec Thémorrhagie par insertion vicieuse. L'hé- 
morrhagie est antérieure à la rupture de la poche des eaux. 

L'hémorrhagie due à une déchirure du col est au contraire toU* 
jours postérieure à cette rupture et suit de quelques minutes l'is- 
sue du fœtus. Elle s'accentue au moment où le placenta s'engage 
dans le col. Dans ce cas la distinction est un peu plus difficile. 
Dans notre cas, pas d'insertion vicieuse, pas de déchirure du col. 

Discussion : 

M. Doléris. — Parmi les causes connues des hémorrhagies 
au cours du travail, il faut faire une place à celle qui consiste 
dans l'ouverture d'une grosse veine située sur le trajet de la 
ligne de rupture des membranes amnio-choriales, dans le cas 
d'insertion vélamenteuse du cordon ombilical. C'est lorsque 
l'origine du cordon, point où les vaisseaux placentaires sefas- 
ciculent pour constituer la tige funiculaire, vient à corres- 
pondre au pôle inférieur de l'œuf. 

Cette hémorrhagie déjà signalée dans des cas analogues de 
grossesse simple, est difficile sinon impossible à prévenir 
dans le cas habituel. Néanmoins comme un écoulement con- 
sidérable de sang> au cours du travail^ doit appeler toute la 
sollicitude et toute la sagacité de l'accoucheur 4 il est utile de 
mettre en relief l'éventualité que nous signalons^ si rare soit- 
ellei 

Dans notre cas, Pécoulement abondant de sang a eu pour 
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conséquence une anémie rapide du deuxième fœtus, qui mal- 
heusementa succombé. La communauté de circulation des deux 
jumeaux a, dans l'espèce, été fatale au deuxième, ainsi que cela 
aurait pu arriver si Ton avait omis de lier le premier cordon. 

M. Labusquierr. — Le diagnostic différentiel entre ces 
hémorrhagies et celles causées par le placenta praevia est 
facile, puisque dans l'insertion vicieuse, Thémorrhagie débute 
avant la rupture des membranes, tandis que dans les cas de 
déchirure d'un vaisseau des membranes ovulaires, elle se ne 
produit qu'au moment où ces membranes se rompent. Quant 
au traitement, quel est-il ? Faut-il se hâter de terminer l'ac- 
couchement ? 

M. Doléris. — Dans le oas actuel le second enfant est mort, 
bien qu'on se soit hâté de terminer l'accouchement ; malgré 
cet insuccès, la conduite à tenir en pareil cas doit être d'ex- 
traire le fœtus le plus rapidement possible. 



Doléris et Bonnus : Rupture utérine. Arrachement du 
col. Thrombus sous-péritonéal suivi d'hémorrhagie 
intra-péritonéale. Mort le 4° jour. 

La nommée Mary, âgée de 32 ans, domestique, entre le 2 janvier 
1806 dans le service d'accouchement de M. le D p Doléris, à l'hôpi- 
tal de la Pitié. 

Cette femme, qui accuse 32 ans, parait en avoir 50 ; cheveux 
grisonnants, faciès pâle, défait, exprimant la misère physiologi- 
que. Domestique chez un marchand de vin. elle a toujours tra- 
vaillé beaucoup jusqu'au moment de son entrée à l'hôpital, jour 
de son accouchement. Elle vit, depuis très longtemps, d'une façon 
misérable. Etat intellectuel très médiocre. On soupçonne avec 
raison, chez elle, des habitudes alcooliques. 

La bouche est dans un état pitoyable. 

Depuis 3 ans, au dire de la malade, avec des alternatives d'amé- 
lioration passagère, elle est atteinte d'une gingivite â forme 
gangreneuse d'aspect scorbutique. Ses dents lui paraissent allon- 
gées et rendent depuis longtemps la mastication difficile. II se 
produit souvent de petites hémorrhagies; on relève des épan- 
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chements sanguins sous-muqueux tout le long des gencives et 
des taches ecchymotiques d'aspect gangreneux sous la lèvre su- 
périeure. Les dents sont déchaussées et cariées. Haleine très 
fétide. Souvent elle a des digestions difficiles etdes diarrhées fré- 
quentes. Alimentation très mauvaise. 

La femme ne donne que des renseignements incomplets et 
erronés sur son passé obstétrical. L'enquête, faite postérieure- 
ment à l'accouchement, à la clinique de la rue d'Assas, démontre 
plusieurs grossesses antérieures. En voici l'histoire : 

1 M Grossesse. — Entre à la clinique au cours de la gestation et 
en sort en juillet 1888 avant l'accouchement. 

2 me Grossesse 1892. — Le diamètre promonto-sous-pubien du 
bassin étant de 10 cm. 2, on provoque l'accouchement à 8 mois et 
demi, avec le ballon Tarnier ; terminaison spontanée. 

Sommet ; droite postérieure. 

Enfant de 2.900 grammes. 

La mère et l'enfant partent en bon état. 

On retrouve les indices d'une troisième grossesse sur laquelle 
on ne possède pas de détails. 

Grossesse actuelle. — Le 20 janvier 1896, elle arrive à la Pitié 
pour son 4 e accouchement dans un état cachectique très pro- 
noncé. 

Dernières règles du 25 au 28 avril. Rien de particulier pendant 
la grossesse. Les premières douleurs ont apparu le 19 janvier 
1896, à 5 heures du matin. La malade va en voiture de la rue 
Saint-Martin qu'elle habite à l'hôtel-Dieu, le 20 janvier 1896, à 
4 heures du matin. On la renvoie faute de place. Elle entre à la 
Pitié le 20 janvier, à 5 heures du matin. 

Au cours des renseignements qu'elle fournit, la femme dit 
qu'elle est affectée de prolapsus utérin. 

L'urine contient un peu d'albumine, maison ne fait pas le do- 
sage. La sage-femme de garde apprend que les membranes se 
sontrompues la veille à 11 h. dusoir, c'est-à-dire depuis6 heures. 
La tête est en O. h D. T., elle est très haut, les pariétaux à peine 
engagés au détroit supérieur. Une bosse sérq-sanguine empêche 
d'atteindre le promontoire. 

Battements du cœur bons. 

Vers 6 heures, c'est-à-dire une heure après l'arrivée, la femme 
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perd du sang en assez grande quantité ; la sage-femme ausculte 
aussitôt et trouve les bruits du cœur fœtal ralentis et sourds, elle 
fait appeler l'interne du service . Pendant ce temps l'hémorrha- 
gie s'arrête. L'interne constate alors que les bruits du cœur fœtal 

pont très lents, quoique bien frappés. 

Palpation, — Utérns contracté. Dans la partie supérieure, et en 
avant se trouve une zone qu'on ne peut délimiter, molle et dé- 
pressible, à consistance pâteuse. Les doigts n'y réveillent aucune 
douleur. Là, un pied fait une saillie assez marquée ; les doigts le 
renvoient facilement, mais il revient presque aussitôt; il semble 
n'être séparé de la main que par l'épaisseur de la peau et parait 
être tout à fait superficiel. Cette constatation donne l'impression 
d'une minceur excessive de la paroi utérine. 

Toucher.—* Tête engagée en D. T. jusqu'au niveau des bosses 
pariétales qui ne sont pas encore descendues. Elle parait assez, 
bien fixée ; bosse séro-sanguine très volumineuse. On sent encore 
du col, surtout en avant, mais on ne peut se rendre compte si la 
circonférence du bourrelet est complète, ou s'il existe des traces 
d'une déchirure ancienne. 

La malade parait un peu fatiguée mais non déprimée ; quelque 
tendance à la somnolence. Elle répond très bien, et par interval- 
les s'agite beaucoup . 

Douleurs assez fréquentes, l'utérus se contracte fréquemment 
« pseudo-tétanisme » ; pas de tendance à la syncope, pas de sen- 
sibilité abdominale. La femme ne se plaint qu'au moment des 
douleurs, et rien dans son aspect ou sa manière d'être ne la diffë« 
rencie d'une parturiente ordinaire. 

En présence de l'état de l'enfant, on tente d'appliquer le forceps. 
La main introduite repousse doucement la tête fœtale pour pou- 
voir appliquer les cuillers. Aussitôt la tête fœtale remonte tout 
d'un coup et Ton sent un pied, le pied droit, qui tombe immédia- 
tement dans la main de l'opérateur, de sorte qu'il n'est pas 
nécessaire d'introduire la main dans l'utérus. Il s'écoule une cer- 
taine quantité de sang. On pratique la version . 

Le cordon ne bat plus. — À peine le pied est-il arrivé à la vulve 
que la lèvre antérieure du col se présente à l'orifice vulvaire. 
Elle est très œdématiée, très épaissie. 
La version a été faite sans chloroforme. 
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La délivrance a lieu au bout d'un quart d'heure. 

Injection intra-utérine avec du sublimé à 1/4000, 

L'utérus étant très rétracté, tout à fait revenu sur lui-même, le 
liquide sort en entier, à peine teinté. Rien, pendant l'injection* 
ne fournit l'indice d'un traumatisme. 

Pendant la durée des manœuvres, la femme n'a rien présenté 
de particulier. Une fois remise dans son lit, elle fait quelques 
efforts de vomissements, mais dit se trouver très bien. Rien 
dans son état, pas plus qu'avant l'intervention, ne la différencie 
d'une accouchée normale. 

Le fœtus, pesant 2.510 grammes, ne peut être ranimé* 

Poids du placenta, 520 grammes. 

Quelques heures après, à la visite du matin, le 80 février 1893, 
la température est de 36°2. La malade est un peu faible et pré- 
sente de la diarrhée fréquente et abondante attribuée h l'état du 
système digestif. 

Le ventre n'est pas ballonné et est à peine sensible à la pres- 
sion exercée au niveau de l'utérus qui est tout à fait rétracté et 
présente un volume normal. Quelques tranchées utérines. 

La bouche, toujours dans le même état, répand une odeur 
infecte qui gêne les voisines, aussi fait-on passer la malade dans 
une des chambres d'isolement. 

21 janvier, lendemain de l'accouchement : Température 3Q°5, 
état un peu plus sérieux. Vomissements fréquents, mais non ver- 
dàtres. 

Il est impossible de faire conserver à la malade des alimenta 
ou des médicaments. En raison du mauvais état du système di- 
gestif, on ordonne le régime lacté, lavages buccaux. 

Malgré le traitement institué, elle souffre beaucoup de ses 
lésions buccales. Diarrhée fétide et fréquente, 20 à 25 fois en 24 
heures. On y trouve du sang en partie digéré. 

Pouls lent et faible, pupilles dilatées. 

Dans l'intervalle des vomissements, la malade est somnolente. 
Le ventre n'est pas ballonné, l'utérus est rétracté, et sur 1$ par- 
tie médiane la malade se plaint de douleurs abdominales, mais 
la palpation n'est légèrement douloureuse qu'un peu au niveau 
de l'utérus et surtout dans la fosse iliaque droite. On fait mettre 
des cataplasmes laudanisés qui calment les douleurs assez rapi- 
dement. 
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22 janvier. Pendant toute la journée, la malade est dans un 
état d'abattement profond; elle est immobile et a de la peine à se 
remuer dans son lit ; l'état nauséeux continue. Vomissements 
noirâtres. Selles presque continuelles, on donne deux lavements 
laudanisés qui calment légèrement les coliques incessantes de la 
malade. Lavements nutritifs qui ne sont pas gardés. Ventre très 
peu ballonné et douloureux. Pouls très faible, température 36°2 
à36°5. 

Piqûres de sérum. Champagne frappé, etc. 
Dans la nuit, accès de. suffocation avec tendances à la syncope 
et fortes coliques abdominales. 

23 janvier. La malade se refroidit de plus en plus et meurt h 
11 h. 30 d*i matin. 

Autopsie. — Organes respiratoires. — Les poumons sont peu 
atteints. À la base droite, un peu de congestion du parenchyme 
pulmonaire, mais très légère. A la partie supérieure du poumon, 
un peu d'emphysème. 

Appareil circulatoire. — Pas d'épanchement dans le péri- 
carde ; le cœur, normalement conformé, renferme de très gros cail- 
lots organiques. Pas de lésions valvulaires ni dans le cœur droit, 
ni dans le cœur gauche, aucune trace d'endo ou de myo-cardite. 

Appareil digestif. — Les lésions buccales ont le même aspect 
que dans la vie et ne sont pas étudiées plus particulièrement. 
L'estomac, un peu distendu, renferme un liquide noirâtre à odeur 
fécaloïde. Les parois antérieure et postérieure sont le siège de 
petites taches ecchymotiques sous-muqueuses. On trouve égale- 
ment une ecchymose de l'étendue d'une pièce de 1 franc au ni- 
veau du pylore. L'intestin très vasculaire et congestionné est 
également rempli du même liquide noirâtre. 

Annexes du tube digestif. — Le foie est très gros, il pèse 
2.200 gr. Son tissu est congestionné et très dur. La vésicule bi- 
liaire est distendue par de la bile. La rate est petite et ne pré- 
sente rien de particulier. 

Appareil ur inaire. — Les reins sont de volume normal, ils 
sont un peu congestionnés, mais ne présentent pas de lésions 
bien appréciables. On les décortique facilement. La vessie est 
normale. 
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Péritoine. — A l'ouverture de l'abdomen, ce qui frappe d'abord, 
c'est un épanchement sanguin dans le péritoine, épanchement 
d'un litre environ occupant tout le petit bassin et les fosses ilia- 
ques droite et gauche. Le sang épanché est en partie coagulé. 
Tout autour, l'intestin a contracté des adhérences plus ou moins 
résistantes avec le péritoine, qui partout ailleurs est d'aspect 
normal. 

Appareil génital. — L'utérus est gros et très dur. En regar- 
dant de près, on constate sur la face antérieure de l'utérus, en 
place et au-dessus du sillon vésico-utérin (2 à 3 centimètres au- 
dessus), une déchirure transversale du péritoine allant de gau- 
che à droite et se continuant au niveau du bord utérin droit 
avec une courte déchirure verticale. La vessie et le cul-de-sac de 
Douglas sont intacts. On est donc en présence d'une rupture 
péritonéale en forme de L, qui a donnée issue au sang et aux 
caillots. À ce niveau, le caillot péritonéal se continue avec un 
vaste. caillot sous-péritonéal. 

Examen de l'utérus. — Après la désinsertion du vagin au bas- 
sin, on constate que le segment intra-vaginal du col, ou museau 
de tanche distendu et rétracté comme après l'accouchement, 
forme un anneau incomplet du côlé droit. L'aspect du bourrelet 
circulaire du col est irrégulier, bosselé et présente la dégénéres- 
cence kystique des follicules cervicaux la plus accentuée; le tissu 
musculaire est friable à ce niveau. En introduisant le doigt dans 
le col, on constate à gauche l'état normal et l'intégrité du muscle 
utérin. 

A droite, le tissu est dilacéré, rompu, infiltré de sang. Cette dé- 
chirure a une direction analogue à celle de la déchirure périto- 
néale reconnue dans le bassin ascendant dans l'espace de 1 à 2 
cm. environ et transversalement oblique de droite à gauche et 
de bas en haut dans une étendue de 5 à 6 cm. La paroi posté- 
rieure du col est intacte. Il s'agit en somme d'une véritable sépa- 
ration de la portion antéro-latérale droite du segment cervical 
de F utérus ; cette déchirure a son siège dans la région affaiblie de 
l'isthme utérin, qui est régulièrement amincie au cours de l'ac- 
couchement. Elle diffère des déchirures classiques du col en ce 
que la solution de continuité, commencée par le bord latéral du 
col, s'étend d'abord en hauteur, puis se dirige transversalement, 
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suivant le mode habituel des grandes ruptures du segment infé- 
rieur. Ici la déchirure n'a pas dépassé la zone cervicale propre- 
ment dite. Les veines du bassin sont fortement ectasiées et offrent 
l'aspect du varicocèle féminin, Le tissu utérin est infiltré de aang 
aux environs de la solution de continuité. Un caillot aplati s étale 
entre la couche externe celluleuse et le muscle proprement dit. 
C'est à la faveur d'un large décollement de ce tissu cellulaire que 
le sang a pu rompre le péritoine et faire irruption dans la grande 
cavité séreuse. En résumé, les phénomènes s'enchainent de la 
façon suivante : rupture, thrombus sous péritonéal, effraction 
lente de la séreuse, hémorrhagie interne. 

L'extension de l'hémorrhagie qui, à la rigueur, eût pu rester 
extérieure et se limiter, et son intensité anormale s'expliquent 
par l'état cachectique et la dyscrasie singulière dont la malade 
était affectée et dont témoignent les ecchymoses reconnues pen- 
dant la vie dans l'épaisseur de la muqueuse buccale, et qui peu* 
vent être assimilées au scorbut. 

Il faut accorder aussi un rôle étiologique aux énormes varicosi- 
tés des veines de la région qui sont fréquentes dans le prolapsus 
utérin ancien. 

Cette rupture s'est produite spontanément, car le sang s'écou- 
lait en abondance au moment où la parturiente était arrivée à la 
dilatation complète. La perte attribuée, à première vue, à un 
décollement prématuré du placenta était sûrement due au trau- 
matisme. 

En outre de l'hémorrhagie externe, l'épanchement sous-péri- 
tonéal et peut-être même intra-péritonéal avait dû se produire 
de bonne heure pour avoir provoqué la mort de l'enfant, au cours 
du travail. Il suffit de se rappeler que les battements du cœur 
fœtal étaient affaiblis lors des premières tentatives d'auscultation 
et que quand, quelques minutes après, l'opérateur est arrivé sur 
le cordon, celui-ci ne battait plus. 

Réflexions. 1° La première question qui se pose en présence 
de ce traumatisme spontané, c'est de savoir quelle en a été l'é- 
tiologie. La cause indiscutable était l'altération profonde du mus- 
cle utérin dans son segment inférieur et dans le museau de tan- 
che, ainsi que l'examen macroscopique et l'étude histologique en 
témoignent ; ensuite les altérations vasculaires. 

2° Au point de vue clinique, on se demande comment cette dé- 
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chirure a pu passer inaperçue pendant que l'accouchée a été en 
observation. C'est qu'en effet rien de ce qui caractérise habituel-» 
lement les ruptures, hormis l'hémorrhagie, n'est Tenu éveiller 
Inattention. 

La douleur caractéristique, la pâleur subite, leâ phénomènes du 
choc, la tendance à la syncope, en un mot l'ensemble des signes 
cataclysmiqjies de la rupture utérine classique ont manqué ta* 
talement. Il ne pouvait guère en être autrement, car le trauma- 
tisme lui-môme était d'abord limité et ce n'est qu'au fur et à 
mesure de l'accroissement du caillot et de l'hémorrhagie sous- 
séreuse que le péritoine a dû être rompu. Cette marche ne com- 
portait donc pas la brusquerie symptomatique des grandes dé* 
chirures. On a noté, il est vrai,une hypothermie immédiate et un 
état nauséeux qui, associés aux phénomènes habituels de la rup- 
ture, eussent été des indices précieux, surtout en les rapprochant 
de la minceur des tissus observée au niveau de l'hypogastre, pen- 
dant le travail, mais qui, en présence de l'état cachectique de la 
femme, ont été uniquement attribués à des troubles profonds de 
la nutrition résultant de cette cachexie. L'hémorrhagie, qui s'est 
produite d'abord au moment de la dilatation complète, a été attri- 
buée à tort au décollement prématuré du placenta,et cette opinion 
a semblé ultérieurement justifiée par ce fait que la délivrance 
s'est accomplie très vite après la sortie du fœtus. 

L'hypothèse d'une déchirure vasculaire au niveau du col éteit 
plus plausible, mais les signes ultérieurs ne pouvaient permettra 
de soupçonner des désordres exceptionnellement graves. 

Au premier examen fait par M. Doléris deux heures après 
l'accouchement, la malade ne se plaignait pas. Le ventre n'était 
nullement ballonné. Rien d'anormal n'attirait l'attention du côté 
de l'utérus. L'écoulement lochial était normal. 

L'état nauséeux qui, le lendemain, a fait place à des vomisse- 
ments très fréquents a été mis sur le compte du mauvais état des 
voies digestives et cette opinion était justifiée par les lésions ob- 
servées du côté dé la bouche. La douleur abdominale n'a été 
réellement manifeste que la veille de la mort et après la visite 
du matin. L'absence de température permettait de rapporter 
ces douleurs à des violentes tranchées utérines anormalement in- 
tenses. 
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Discussion : 

- M. Maygrier. — La forme singulière de la déchirure permet 
de comprendre l'absence des symptômes foudroyants qui ac- 
compagnent d'ordinaire la rupture utérine. 

M. Bolognesi: Recherches cliniques, bactérlblogiques 
et expérimentales sur la transmission de la tuber- 
culose de la mère au fœtus. 

Pendant nos années d'internat 1894 et 1895, nous avons pu 
recueillir 13 observations de femmes tuberculeuses qui accou- 
chèrent à l'hôpital Cochin pour la plupart, quelques-unes à la 
Maternité de la Charité et nous avons pu examiner les pla- 
centas pour toutes, les organes des fœtus pour quelques-unes. 
Nous avons, avec les pièces qui nous ont été fournies par ces 
18 cas, repris les recherches bactériologiques et expérimen- 
tales faites par nos devanciers, et guidé par leur pratique et 
leurs indications, nous avons pu nous placer dans les meil- 
leures conditions pour opérer. C'est le résultat de ces recher- 
ches cliniques, bactériologiques et expérimentales que nous 
allons exposer. 

Les recherchés microscopiques et les expérimentations des 
auteurs qui ont pu observer des résultats positifs de tubercu- 
lose fœtale et placentaire nous étant connus, nous nous som- 
mes guidé sur les moyens pratiqués par ces différents expéri- 
mentateurs pour établir les bases de nos procédés. 

Sachant, d'après Firket, que la présence des bacilles dans 
le sang de la mère est une condition sine qua non pour que 
ces bacilles puissent passer de la mère au fœtus à travers le 
placenta, nous avons toujours commencé, quand la chose nous 
a été possible, par rechercher si le sang des femmes tuber- 
culeuses par nous observées contenait des bacilles de Koch. 

Nous avons toujours choisi, dans les cas de fièvre, les mo- 
ments où la température présentait sa plus grande élévation 
pour nous procurer ce sang. Nous avons employé les procédés 
habituels pour ce genre d'opérations : après la désinfection 
préalable et soignée de la peau, nous avons varié notre ma- 
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nière de faire et pratiqué tantôt le procédé de la pulpe du 
doigt, tantôt celui de la ventouse conseillé par Weichselbaûm, 
le plus souvent celui du professeur Straus, prise de sang 
directement dans la cavité d'une veine du pli du coude ou du 
dos de la main à l'aide d'une seringue Straus-Colin stérilisée 
à l'autoclave à 115°. 

Pour nos examens histologiques, nous avons employé le 
procédé d'inclusion dans la paraffine et le microtome de Du- 
maige. 

Pour la recherche des lésions tuberculeuses, nous avons 
employé le procédé de Kiihne et l'hématoxyline-érosine. 

Les pièces étaient choisies dans différentes parties de l'or- 
gane à examiner, après nombreuses coupes destinées à mettre 
en évidence les points qui auraient pu sembler atteints, car 
nous étions prévenus quele placenta et les organes paraissent 
le plus souvent sains en apparence. 

Quand il nous a été donné d'examiner l'utérus de la mère, 
nous avons également recherché les lésions tuberculeuses et 
les bacilles. 

L'examen bacillaire était fait par les colorations iadiquées 
par nos devanciers, méthode de Ziehl et méthode d'Erlich. 

Les examens bacillaires étaient faits avec des préparations 
obtenues par des frottis de lamelles, avec les organes et le 
placenta, avec le sang s'écoulant de la veine ombilicale comme 
l'avait indiqué Londe avant Bar et Rénon ; avec des prépara- 
tions obtenues par expression placentaire ; avec le sang du 
cordon ombilical ; enfin dans les coupes d'organes et de pla- 
centa. 

Pour l'expérimentation sur les animaux, c'est le cobaye que 
nous avons employé le plus souvent et quelquefois le lapin. 

Pour éviter la septicémie, nous avons pris les soins antisep- 
tiques habituels. Lavages des parties superficielles des orga- 
nes dans un bain de sublimé, prise des fragments d'organe 
dans l'intérieur du parenchyme, asepsie des instruments et 
des mains ; les animaux étaient rasés, lavés au sublimé, à 
l'alcool etàl'éther. Ils étaient endormis & l'éther quaudl'anes- 
thésie était nécessaire. Les inoculations étaient, le plus sou- 
vent, intrapéritonéales, quelquefois sous-cutanées. Les inocu- 
lations aux animaux étaient faites avec des fragments ou cubes 
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de placenta, de la trituration de placenta avec différentes 
parties de l'organe ; le sang du cordon ombilical attenant au 
placenta; le sang du cordon ombilical attenant au fœtus, sang 
recueilli immédiatement au moment de la naissance ; des 
fragments d'organes du fœtus ; de la trituration obtenue avec 
des fragments des différents organes du fœtus. 

Nous avons, autantque possible, pris deux animaux au moins 
pour chaque inoculation, pour en avoir sûrement un en ob- 
servation, dans le cas où l'un d'eux viendrait à succomber le 
lendemain ou le surlendemain, de septicémie ou de perforation, 
ce qui n'est pas rare. Nos inoculations ont été faites soit avec 
la seringue Debove soitavec la seringue Straus-Colin, toutes 
deux d'une contenance de trois centimètres cubes ; les piqûres 
étaient faites avec un fin trocart. Nous pensons nous être ainsi 
placé dans les conditions les plus favorables pour obtenir de 
bons résultats . On voudra bien nous pardonner tous ces dé- 
tails préliminaires qui sont pour nous d'une très grande im- 
portance, car nos recherches et nos expériences portant sur 
13 observations ont été stériles et tous nos résultats ont été 
négatifs. 

Voici résumées ces 13 observations : 

Obs. I. — Femme de quarante ansayant eu 10 enfants. Pas d'an- 
técédents héréditaires tuberculeux. Tuberculose à la troisième 
période, fébrile, datant de la dernière grossesse, ayant entraîné 
la mort 6 jours après l'accouchement. Pas de bacille de Koch 
dans le sang de la mère. Enfant né avant terme à 6 mois 1/2 
ayant vécu quelquesheures. Inoculations négatives à 10 cobayes. 

Obs- H. — Femme de 34 ans, Ipare, sans antécédents tuber- 
culeux. Tuberculose caverneuse, fébrile. Mort le lendemain de 
l'accouchement qui a eu lieu à 7 mois 1/2. Fœtus ayant vécu 3 
jours. Non tuberculeux. Tuberculose de la mère antérieure à la 
dernière grossesse. Inoculations à 15 cobayes, dont deux, inocu- 
lés avec le placenta, meurent de la tuberculose diffuse, l'un 2 
Mois 1/2, l'autre 5 mois après l'inoculation * 

Obs. III. — Femme de 22 ans, Ilpare. Antécédents héréditaires 
fraternels. Tuberculose à l'occasion de la dernière grossesse. Tur 
berculose caverneuse fébrile, mort 16 jours après l'accouche- 
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ment. Pas de bacille dans le sang de la mère. Enfant meurt 
alhrepsique21 jours après la naissance. Inoculations négatives A 
10 cobayes. 

Obs. IV. — Femme de 29 ans Ilpare. Antécédents héréditaires 
maternels. Tuberculose avantla conception. Tuberculose avancée, 
fébrile ; mort un mois et demi après l'accouchement. Pas de 
bacille dans le sang de la mère. Enfant né à terme meurt un mois 
après sa naissance. Inoculations à, 10 cobayes* 

Obs. V. -— Femme de 26 ans, HIpare. Antécédents héréditai- 
res maternels. Tuberculose avant la conception. Tuberculose à 
la première période. Enfant né à terme bien portant. Pas de 
bacille dans le sang de la mère. Inoculations à 4 cobayes. 

Obs. VI. — Femme de 24 ans, Ilpare. Antécédents héréditaires 
paternels et maternels. Tuberculose avant la conception. Tuber* 
culose pulmonaire et laryngée avancée ; mort un mois et demi 
après l'accouchement. 

Obs. VII. — Femme de 29 ans, IVpare ; pas d'antécédents 
héréditaires. Tuberculose à la deuxième période, antérieure à la 
conception. Mari tuberculeux. Pas de bacille dans le sang de la 
mère. Enfant né à 8 mois bien portant. Inoculations à 4 cobayes 
et à 2 lapins. 

Obs. VIII. — Femme de 24 ans, Ilpare ; pas d'antécédents 
"héréditaires. Tuberculose avantla conception. Tuberculose avan- 
cée, mort le jour de l'accouchement. Enfant né à 8 mois, mort à 
8 jours athrcpsique î Inoculations à 16 cobayes et à 2 lapins. 

Obs. IX. — Femmede 30 ans, HIpare ; pas d'antécédents héré- 
ditaires. Tuberculose avant la conception* Tub. à la deuxième 
période. Pas de bacille dans le sang de la mère. Enfant né à ter- 
me bien portant. Inoculations à cinq cobayes et à cinq lapins. 

Obs. X.'— Femme de 29 ans, HIpare ; pas d'antécédents héré- 
ditaires. Tuberculose à la première période datant de la dernière 
grossesse. Enfant né à terme bien portant. Inoculations à cinq 
cobayes. 

Obs. XI. — Femme de 35 ans, iiîpafre ; pas d'antécédents héré- 
ditaires. Tuberculose aVant la conception. Pas de bacille dans le 
sang de la mère. Tuberculose pulmonaire caverneuse à" marche 
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rapide. Enfant né à 8 mois 1/2, mort quelques heures après, non 
tuberculeux. Inoculations à 23 cobayes et à deux lapins. 

Obs. XII. — Femme de 23 ans, Hpare ; antécédents hérédi- 
taires maternels. Tuberculose avant la conception. Tuberculose 
pulmonaire avancée, mort un mois après la parturition» Pas de 
bacille dans le sang de la mère. Enfants né à 8 mois. Mort à 4 
mois, athrepsique. Inoculations à 6 cobayes. 

Obs. XIII. — Femme de 31 ans, Hpare ; pas d'antécédents héré- 

. dilaires. Tuberculose datant de la dernière conception. Tuberculose 

pulmonaire caverneuse à marche rapide. Pas de bacille dans le 

sang de la mère. Enfant né à terme, bien portant. Inoculations 

à 7 cobayes. 

On a invoqué comme conditions favorisant la contagion intra- 
utérine : 

L'état de la mère au moment de l'accouchement. 

La tuberculose miliaire aiguë généralisée. Bien que nous 
n'ayons pas eu l'occasion de posséder une pareille observation, 
nous pouvons signaler les faits de Heller et de Weiehselbaum. 
D'ailleurs la tuberculose miliaire aiguë généralisée produit le plus 
souvent Tavortement. 

La tuberculose maternelle avant la conception. 

L'état avancée de la mère avec cachexie, fièvre ; la mort de la 
mère au moment ou peu de temps après l'accouchement. 

La tuberculose du père en plus de celle de la mère. 

L'hérédilé de la tuberculose de la mère. 

Si nous récapitulons nos observations, nous voyons qu'un 
grand nombre de ces conditions cliniques ont été rencontrées 
chez nos malades. 

8 fois (obs I, IV, V, VII, IX, XI, XII, et XIII), nous avons 
recherché sans succès et à plusieurs reprises le bacille do 
Koch dans le sang de la mère. 

Dans 9 cas (obs. II, IV, V, VI, VII, VIII, IX, XI, XII), il s'a- 
gissait d'une tuberculose antérieure à la dernière conception. 

Dans 9 cas (obs. I, II, III, IV, VI, VIII, IX, XII, XIII), ou 
pouvait noter l'état avancé de la tuberculose de la mère avec 
fièvre, cachexie et mort rapide après l'accouchement. 

Dans un cas (obs. VII) on notait la tuberculose du père en 
plus de celle de la mère . 
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Une fois (obs. VI) il y avait hérédité paternelle et maternelle 
pour la mère . 

Une fois jobs. III) hérédité paternelle, trois fois (obs. IV,V, 
XII), hérédité maternelle. 

Dans 8 cas (I, II, III, IV, VI, VIII, XI, XII), le fœtus ou 
l'enfant sont morts peu de temps après l'accouchement, et 
dans six cas (obs. VI et VII exceptées) nous avons pu faire 
l'examen macroscopique et miscroscopique et expérimenter 
avec les organes de ces fœtus ou enfants. 

Dans tous les cas, nous avons examiné les placentas et le 
sang du cordon ombilical du placenta, le plug souvent le sang 
recueilli par le bout fœtal du cordon ombilical immédiatement 
après la naissance sans découvrir ni lésions tuberculeuses, ni 
bacille et expérimenter avec ces organes. 

Notre expérimentation a porté sur 130 animaux, 12 lapins et 
118 cobayes. Un lapin et 18 cobayes sont morts de septicémie 
ou autres causes, 2 cobayes seulement inoculés avec le pla- 
centa de l'observation II sont morts de tuberculose diffuse, 
l'un 2 mois 1/2, l'autre 5 mois après l'inoculation. Ces deux 
résultats positifs avec le placenta ne prouvent d'ailleurs pas 
autre chose que la tuberculose de la mère . 

Nous sommes donc en droit de conclure, d'après ses résul- 
tats négatifs, que l'hérédité tuberculeuse maternelle est sur- 
tout une affaire de prédisposition d'aptitude, léguant à son 
enfant un terrain apte au développement du bacille et qui en 
fait un candidat à la tuberculose. 

La clinique, l'histologie, là bactériologie et l'expérimenta- 
tion confirment cette manière de voir. 

L'hérédité tuberculeuse maternelle directe, hérédité de ger- 
me, de graine, hérédo-contagion, transmission directe du 
bacille de Koch, est une rarissime exception, la tuberculose 
congénitale n'étant pas autre chose qu'une contagion intra- 
utérine tout à fait exceptionnelle. 

L'hérédo-prédisposition étant la règle et l'hérédo-contagion 
l'exception, nous pensons que les enfants nés de mères tuber- 
berculeuses doivent être non seulement soustraits au lait ma- 
ternel et nourris par une nourrice saine, mais encore isolés, 
ou mieux éloignés du milieu familial contagionné dans lequel 
on les laisse le plus habituellement. 

3 
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Discussion : 



M. Porak.— Je relaterai, au sujet de la commuuication de 
M . Bolognesi, le fait suivant : 

Le 18 septembre 1895, entrait à l'hôpital de la Charité, la nom- 
mée Mohamed, 29 ans, cuisinière, enceinte de 5 mois 1/2, atteinte 
de perte abondante. 

Elle est venue toute jeune en France ; à l'âge de dix ans, elle 
a craché du sang ; à ce moment elle toussait souvent. 

Elle a été réglée à 14 ans, et régulièrement depuis. A 14 ans, 
nouvelle hémoptysie. Elle s'enrhume très facilement tous les hi- 
vers. Pendant ses grossesses, notamment, elle tousse plus que 
d'habitude. 

Première grossesse en 1888. Accouchement à terme d'un en- 
fant vivant qu'elle a nourri et qui est actuellement bien portant. 
Deuxième grossesse en janvier 1895 : Enfant vivant et bien por- 
tant aujourd'hui. 

Grossesse actuelle, troisième grossesse. Dernières règles du 28 
au 30 mars 1895. Vers le 1 er septembre, recrudescence de la toux, 
pas d'hémoptysie. Le 18 septembre dans l'après-midi, sans res- 
sentir de douleurs, elle a eu une perte de sang très abondante. 
Pas d'albumine dans les urines. 

Au sommet du poumon à droite et en arrière, matité, expiration 
prolongée et soufflante ; après la toux, râles fins peu nombreux. 
A gauche, obscurité respiratoire, expiration prolongée. 

Accouchement normal d'un enfant vivant, du sexe féminin, 
pesant 720 grammes. Le placenta pèse 620 grammes, il paraît 
normal et l'on ne retrouve pas, à son inspection, l'origine de 
l'hémorrhagie signalée. Suites de couches normales. 

Observation de V enfant Mohamed. — La chute de poids depuis 
sa naissance jusqu'au troisième jour est de 375 grammes. 

Depuis cette époque jusqu'au jour de sa mort qui est survenue 
le 24 e jour après sa naissance, l'enfant a continuellement baissé 
de poids pour ne plus peser que 2600 grammes. Il a présenté de 
la diarrhée jaune, il a eu une fois de la température (39°9). A 
l'auscultation de la poitrine on n'a jamais perçu de modification 
du type respiratoire, ni aucun râle. 

Autopsie. — Au poumon gauche, emphysème du sommet, con- 
gestion de la base, petites hémorrhagies dans le tiers supérieur 
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du lobe supérieur. Sous la plèvre un nodule saillant jauft&lYe, 
paraissant être un tubercule. 

Poumon droit. — Dans le lobe supérieur trois noyaux plus petits 
et moins saillants. Un quatrième près du bord inférieur du lobe 
inférieur ayant comme le précédent toutes les apparences du tîL- 
bercule. 

Foie. — Rien de particulier. 

Rate ferme, rien de particulier à signaler. Son poids est de T 
gr. 50. Les ganglions mésentériques sont un peu volumineux, les 
os dn crâne semblent particulièrement frêles, les méninges de la 
convexité paraissent saines, rien à la base. Rien dans le cerveau. 

L'intérêt de l'observation réside dans l'existence des peti- 
tes masses pulmonaires qui ressemblent à des tubercules pul- 
monaires. 

Eh bien, mon chef de laboratoire, M. le D r Durante, a cher- 
ché à établir histologiquement la nature de ces lésions. 

Il les a trouvées constituées par de la dilatation bronchique 
avec sclérose péribronchique. Aucun élément caractéristique, 
aucun microbe spécifique n'ont permis de dire que l'altération 
soit de nature tuberculeuse. On voit combien il faut être pru- 
dent avant de prononcer le diagnostic anatomique de la tu- 
berculose pulmonaire, et surtout des tubercules congénitaux. 
Je le répète et j'y insiste ; les lésions dont il s'agit avaient ab- 
solument l'apparence du tubercule et n'en étaient pas cepen- 
dant. 

M. Charpentier. — J'ai accouché un certain nombre de tu- 
berculeuses et ce qui m'a frappé c'est que leurs enfants étaient 
toujours très gros et bien constitués, à rencontre de ce que 
l'on observe chez les cardiaques dont les enfants au contraire 
sont au-dessous de la moyenne ; aussi j'avoue que je ne crois 
pas beaucoup à la contagion intra-utérine de la tuberculose* 

M. Poitou-Duplessis. — A l'appui de l'opinion de M. Char- 
pentier, je citerai le cas d'une jeune femme qui eut trois en- 
fants. Les deux premiers sont assez chétifs ; cette dame mou- 
rut tuberculeuse cinq semaines après avoir mis au monde son 
troisième enfant qui a aujourd'hui onze ans, jouit d'une excel- 
lente santé et est beaucoup plus vigoureux que ses frères. 
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M. Bolognesi. — J'ajouterai que dans ma première observa- 
tion, à l'appui de ce que vient de dire M. Porak, eu faisant 
l'autopsie de l'enfant, j'avais aperçu aux sommets des deux 
poumons, de petits noyaux gris qui pouvaient fort bien être 
pris pour des tubercules, et j'avais cru tomber sur une obser- 
vation positive de tuberculose congénitale, mais à ma grande 
surprise, les examens microscopiques et l'expérimentation 
montrent que nous n'avions pas affaire à de la tuberculose. 



M. Macé. Deux cas d'accidents gravido-cardiaques 
pendant le travail. (Service de M. Porak). 

Obs. I. — Le 17 mai 1895, à 9 h. du soir, entrait à l'hôpital de 
la Charité, dans le service de M. Porak, la nommée Del... 
(Louise), 28 ans, exerçant la profession de couturière, qui nous 
donna les renseignements suivants : 

Père mort à 40 ans ? Mère bien portante. Six frères et sœurs 
bien portants. 

A marché à l'âge de 11 mois. Légère fièvre typhoïde à 12 ans. 
Depuis son enfance, la malade a remarqué qu'elle avait la respi- 
ration courte et parfois des accès d'oppression. 

Réglée à 18 ans, régulièrement depuis. Les règles duraient huit 
jours* 

Grossesses antérieures. Première. Accouchement à terme nor- 
mal en 1886, d'un enfant vivant, nourri par la mère, actuelle- 
ment bien portant. 

Seconde. Accouchement à terme, normal en 1890, d'un enfant 
vivant, nourri par la mère, mort à 20 mois de congestion pul- 
monaire. 

Troisième. Accouchement normal avant terme en 1892, d'un 
enfant pesant 1.000 grammes. Mort au bout de six semaines. 

Entre la seconde et la troisième grossesse, le père a contracté 
la syphilis, il s'est soigné pendant six mois seulement. 

Au cinquième mois de la troisième grossesse (février 1892), la 
malade commence à tousser. A partir d'avril, jusqu'à la fin de 
cette grossesse, expectoration sanguinolente le matin, et de temps 
en temps. Cette expectoration a complètement cessé après l'ac- 
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couchement, la malade ne tousse plus et ne présente plus que 
par intervalle des palpitations. 

Grossesse actuelle. Autre père. 

DR. Du 14 au 18 août 1894. Pas d'accidents jusqu'en janvier 
1895. Vers le 15 janvier, des mouvements actifs sont perçus par 
la mère. A partir de cette époque, la malade se remet à tousser. 
Les palpitations et l'oppression augmentent, elle continue cepen- 
dant à travailler jusqu'à la fin de mars, époque à laquelle elle en- 
tre à la Charité, dans le service de M. Labadie-Lagravé. On la 
soigne pour une affection cardiaque et des accidents bronchitiques 
(codéine et terpinej. Pendant quelques jours, elle présente de 
l'albumine dans les urines. Le 1 er mai, œdème des jambes. Le 12 
mai, accès d'oppression très intense. Pendant deux jours, con- 
tractions utérines qui rendent l'auscultation du fœtus impossi- 
ble. On croit l'enfant mort. Les battements reparaissent le 14 mai, 
après l'administration de 0,30 centigr. de digitale pendant trois 
jours. De plus, régime lacté exclusif. Elle est à ce régime depuis 
trois jours lorsqu'elle entre à la salle d'accouchements, le 17 mai, 
à 9 h. du soir. 

Examen à 9 h. 1/4. Face bouffie et cyanosée, œdème des mem- 
bres inférieurs. Pas d'albumine dans les urines. 

Poumons. Bronchite généralisée et emphysème. La parturiente 
est oppressée, et est obligée de s'asseoir pour respirer. 

Cœur. Battements réguliers. Roulement présystolique et dé- 
doublement du 2 e temps. Le pouls est régulier, pas de faux pas 
du cœur. 

Palpation est rendue assez délicate. Tête en bas, mobile, dos 
à droite. 

Bruits fœtaux à droite et au-dessous de l'ombilic. 

Toucher. Col pas complètement effacé, tête mobile. 

On fait respirer à la malade de l'oxygène. Expectoration san- 
guinolente. C'est le seul symptôme d'asystolie qu'elle présente. 

A minuit, le 18. Dilatation de 2 fr. Même état général. 

A 1 h. 5, les contractions deviennent plus fortes, la malade est 
alors très oppressée, elle commence à pousser. 

A 1 h. 10, dilatation complète, tête engagée, poche des eaux 
intacte. 

A 1 h. 15, rupture brusque de la poche des eaux, écoulement 
assez abondant du liquide amniotique. Syncope. 
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La malade est mise à plat, injections d'éther et de caféine, 
respiration artificielle pendant qu'on me fait chercher. A mon 
arrivée, application directe de forceps, extraction rapide. 

Enfant, né en mort apparente, et blanc. Il pèse 2.280 grammes. 
Quelques battements. 

On s'occupe de l'insuffler, d'ailleurs sans résultat et pendant 
Vingt minutes, après la disparition des battements. 

Autopsie. 

Péricarde contenant 200 à 250 gr., d'un liquide cilrin transpa- 
rent. Surface viscérale présentant une fausse membrane vers la 
pointe. 

Cœur peu hypertrophié. Muscle rouge. Orifice aortique normal. 
Rétrécissement mitral n'admettant que le petit doigt. Cœur droit 
normal. 

Poumons. Adhérences du bord antérieur des deux côtés. Dans 
les sommets, noyaux de pneumonie chronique fibreuse, sans 
tubercule appréciable. Les deux poumons sont congestionnés, 
lourds, ils ne sont pas complètement atélectasiés : cela tient à ce 
cpieles adhérences les ont empêchés d'être refoulés. 

Plèvres. A droite, épanchement de plus d'un demi-litre • 

Adhérences fibrineuses sur la face supérieure. Il existe des 
adhérences fibrineuses, infiltrées de liquide avec le diaphragme . 

A gauche, pleurésie plus récente avec adhérences sur toute 
retendue du poumon. Le liquide est infiltré entre les mailles des 
adhérences. 

Foie gros, jaune, graisseux, avec congestion sus-hépatique. 

Quelques ecchymoses sous glissonniennes. 

Reins d'un volume moyen; le rein gauche plus gros que le 
droit, très ferme à la coupe. La capsule entraîne la substance 
corticale. 

Rien à noter du côté de l'utérus. 

Du côté du placenta, foyers apoplectiques. Epaississements 
blanchâtres discoïdes, feuilletés situés au-dessous du chorion. 

Obs. H. — Le 19 janvier, à 9 h. 40 soir, entrait à la salle de travail 
la nommée Marthe B. . . .,23 ans, fleuriste, primipare. Elle était 
dans un service de médecine de l'hôpital de la Charité depuis un 
certain nombre de mois et y était soignée pour une insuffisance 
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mitrale. Elle y a eu de la digitale, mais pas dans ces derniers 
temps. 

Les dernières règles datent du 12 mai 1895 ; elle est enceinte 
de huit mois environ. Cette femme parle avec beaucoup de diffi- 
culté, elle ne présente que les lèvres cyanosées. Le reste de la 
figure est pâle et anémié. 

Apparition des premières douleurs le 18 janvier à minuit. 

Rupture des membranes, le 20 janvier à 1 h. du matin. 

Sommet engagé en gauche antérieure. 

A 2 h. du matin la malade va plus mal, il est impossible de 
rien distinguer dans les battements du cœur. La malade s'affai- 
blit de plus en plus. Elle n'a pas la force de relever la tête. 

A 2 h. 12, syncope. Injections d'éther, de caféine. Application 
immédiate de forceps, donnant naissance à un enfant en état de 
mort apparente. On s'occupe de l'insuffler et au bout de dix mi- 
nutes, l'enfant crie. Il pèse 2.020 grammes. 

11 a été impossible de ranimer la mère. 

Autopsie. — Plèvre gauche. Epanchement d'environ un litre 
de liquide jaune citrin. 

Plèvre droite. Epanchement d'environ 1/3 litre. 

Cœur. Rétrécissement très serré et annulaire de l'orifice mitral 
qui est fibreux, épais, d'un demi-centimètre. Onintroduità peine 
le petit doigt. Lorsqu'on veut faire jouer les valvules, il pénètre 
très peu d'eau. 

Valvule tricuspide un peu dilatée. 

Aorte. Rien à signaler. 

Péricarde. 1/2 verre de liquide. 

Poumon gauche. Œdème pulmonaire accentué. Anciennes 
adhérences entre les deux lobes. Emphysème du sommet. Con- 
gestion des trois quarts inférieurs du lobe supérieur. Congestion 
plus intense du lobe inférieur. Le poumon crépite encore. Une 
portion de la base jetée dans l'eau ne surnage pas. 

Poumon droit. Adhérences pleurales anciennes en un point du 
lobe supérieur. 

Congestion œdémateuse du lobe inférieur, lobe moyen moins 
touché, lobe supérieur encore moins. 

Dans le hile du poumon, les vaisseaux ne contiennent pas de 
matière à injection. (On avait injecté le placenta et l'utérus.) 
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Foie. Volumineux, foncé, inégalement coloré. L'injection a 
pénétré en partie. Nombreux calculs dans la vésicule biliaire. 

Rate. Grosse, 15 centimètres de long, molle et très friable. 

Rein droit. Congestionné. Vaisseaux congestionnés. Capsule 
en partie très adhérente : écorce amincie. 

Rein gauche. Même lésion. Petits calculs dans les bassinets. 

Pancréas. Paraît normal. 

Utérus. Le placenta était inséré sur la face antérieure. 

L'enfant pesant 2.020 gr. à la naissance ; mère morte de syn- 
cope le 20 janvier. Application de forceps post-mortem . Morl le 
26 janvier 1896, pesant 1.600 gr. 

Foie, 63 gr. 

Rate, 4 gr. 50. Rien de spécial. 

Thymus, 2 gr. 50. 

La syncope n'a pas la même origine dans les deux cas : dans le 
premier cas, elle est due à la myocardite ; dans le second, elle 
est apparue comme complication d'oedème aigu du poumon sur- 
venant chez une mitrale dont le myocarde était encore sain. 

Discussion : 

M. Porak. — Depuis longtemps mon attention est attirée sur 
l'influence réciproque de la grossesse et des maladies de cœur ; 
j'en ai constaté à l'hôpital de très nombreux cas. 

L'auscultation des malades les révèle à celui qui les recher- 
che attentivement. L'accouchement prématuré, les noyaux 
thrombosiques du placenta, quelquefois Fhémorrhagie modé- 
rée au moment de la délivrance, de la mort du fœtus, la fai- 
blesse congénitale du nouveau-né ne mettraient pas sur la voie 
du diagnostic. 

Les cardiopathes accouchent le plus souvent bien, sans com- 
plication. C'est donc le cas de dire : tant vaut le myocarde, tant 
vaut la cardiopathie. Un bon muscle cardiaque et la lésion 
passe inconnue, non diagnostiquée. 

Mais le muscle fléchit souvent ; certainement la grossesse 
est l'une des causes qui peuvent aggraver sa déchéance ; les 
grossesses successives et répétées jouent un rôle important 
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pour précipiter les accidents. La grossesse aussi bien que 
l'accouchement entrent dans Fétiologie des causes qui provo- 
quent l'asystolie. 

M. Macé vous a rapporté deux observations remarquables ; 
je pourrais bien trouver une troisième observation dans 
mes notes où les accidents gravido-cardiaques ont abouti à la 
mort de la malade pendant le travail. 

Mais étant donné le très grand nombre de cas de cardio- 
pathes que j'ai examinées, je suis disposé à croire que les acci- 
dents gravido-cardiaques graves, suivis de mort, survenus 
pendant le travail, sont très rares. La vue théorique qui sem- 
ble attribuer aux efforts de l'accouchement une influence sur 
le cœur forcé me parait se réaliser en pratique d'une façon 
exceptionnelle. Je crois que c'est l'asystolie qui provoque le 
travail prématuré, plus que ce n'est habituellement le travail 
qui provoque l'asystolie. A mon sens la grossesse a une 
influence plus fâcheuse sur la marche de la maladie de cœur 
que le travail lui-même. 

Quoique les deux malades de M. Macé soient mortes pen- 
dant le travail, elles accouchaient toutes deux avant leur 
terme. Les accidents provoqués du fait de la grossesse se sont 
donc trouvés aggravés par le travail. 

Mes souvenirs me portent à accorder aux suites de couches 
une influence très néfaste sur la marche des accidents. 

L'antisepsie est difficile à pratiquer rigoureusement pendant 
l'accouchement et pendant les suites de couches. Les cardio- 
pathes sont beaucoup plus fréquemment exposées à l'infection 
puerpérale. J'ai perdu à l'hôpital plusieurs cardiopathes d'ac- 
cidents infectieux. Lorsque l'infection est atténuée, elle peut 
probablement rendre compte des nouvelles poussées de vé- 
gétations d'endocardite valvulaire, si fréquemment constatées 
à la suite de l'accouchement et qui engagent le sujet un peu 
plus en avant dans l'évolution de la maladie. L'embolie est 
ordinairement liée à l'endocardite végétante . 

Les poussées d'endocardite récente pendant les suites de cou- 
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ches sont admises par tous les auteurs qui ont étudié cette 
question. 

Mais l'asystolie elle-même fait souvent des progrès après 
l'accouchement. L'absence bien certaine dans nombre de cas 
de tout accident fébrile semble alors exclure toute influence 
infectieuse. Dans plusieurs cas, j'ai vu la mort survenir dans 
le mois ou dans le deuxième mois qui a suivi l'accouche- 
ment. 

Combien de cas semblables ont dû observer les médecins 
mieux placés que les accoucheurs dans les hôpitaux pour faire 
la statistique de ces complications ! 

Les autopsies que j'ai pratiquées me portent à penser que, 
le plus souvent, c'est par le myocarde que les malades meu- 
rent. Dans ces cas, je l'ai trouvé graisseux, fibreux et certaine- 
ment altéré. 

Je crois donc pouvoir conclure que le pronostic de la car- 
diopathie est plus aggravé par la grossesse et par les suites de 
couches que par l'accouchement. 

Les deux observations de M. Macé soulèvent une seconde 
question, très importante, c'est celle de la conduite à tenir 
lorsqu'une femme atteinte d'une affection de cœur agonise ou 
succombe pendant le travail. 

Dans ces deux observations, la mort a été rapide, l'interven- 
tion obstétricale a été immédiate. Dans l'un des cas, on n'a 
pas pu ranimer l'enfant, dans l'autre on a extrait un enfant 
en état de mort apparente et ensuite ranimé ! 

C'est un grand succès. L'enfant a succombé plus tard, il est 
vrai ; mais c'est un fait assez exceptionnel d'avoir en de pa- 
reilles circonstances un enfant vivant pour qu'on le note. 

Sur quel succès peut-on compter lorsque l'agonie se' fait 
plus lentement que dans nos deux observations ? Quelle espé- 
rance peut-on fonder sur l'opération césarienne ou sur l'ac- 
couchement forcé par les voies naturelles lorsque ces inter- 
ventions ont lieu au cours d'une agonie lente et à plus forte 
raison après la mort ? 
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Il y a bien peu de chance d'obtenir dans ces conditions un 
enfant vivant. L'enfant meurt de la mort delà mère. Il meurt 
probablement avant elle. En effet, il résulte des expériences 
de mon ami M. le D r Butte que lorsque la mère asphyxie elle 
emprunte, elle enlève à son enfant toute la réserve d'oxygène 
qu'il peut encore retenir. 

Quelque décevant que soit ce résultat, cela ne doit pas nous 
arrêter au point de vue de la pratique. Il faut, dans l'espèce, 
tout tenter, même l'impossible. 

M. Charpentier. — J'ai observé un cas de mort pendant la 
grossesse chez une cardiaque, par asystolie aiguë. Chez une 
autre, qui était enceinte pour la quatrième fois et qui avait des 
accidents cardiaques depuis sa deuxième grossesse, j'ai vu, 
le quatrième jour après l'accouchement qui avait été fort sim- 
ple, survenir une paralysie du bras gauche, due à une embo- 
lie cérébrale ; cette paralysie du reste guérit fort bien ; un mois 
après il n'en restait plus trace. 

M. Boissard. — • On ne sait pas pourquoi certaines lésions 
sont bien supportées et d'autres au contraire le sont très mal. 
Ce matin, à la Maternité, une cardiaque est accouchée sans 
accident; uneautreau contraire chez laquelle j'avais provoqué 
l'accouchement est morte le quatrième jour. Je crois qu'il 
faut être très réservé au point de vue du pronostic. 

M. Charpentier. — Je partage l'avis de M. Boissard, car 
j'ai vu trois femmes accoucher sans accidents, malgré de gra- 
ves lésions cardiaques. 

M. Macé\ —A la Pitié, pendant que M. Àuvard suppléait 
M. Maygrier, j'ai vu une cardiaque mourir pendant les suites 
de couches. Les affections du cœur, si elles provoquent excep- 
tionnellement la mort pendant le travail, compromettent gra- 
vement la vie de la femme pendant les quelques mois qui 
suivent l'accouchement. 
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M. Porak. — A propos de la thèse de M. Rémond Martin inti- 
tulée : De l'influence des altérations du placenta sur 
le développement du fœtus et sur la santé du nou 
neau-né durant les six premiers jours qui suivent 
la naissance. 

Tel est le titre de la thèse dont nous avons suggéré le sujet 
à M. Rémond Martin. Celui-ci a trouvé dans le recueil de nos 
observations les documents qui lui ont permis d'obtenir quel- 
ques conclusions que je vous demande d'exposer. Je regrette 
qu'il n'y ait pas puisé un nombre plus grand d'observations. 
Ses conclusions auraient été plus convaincantes. 

Il a limité ses recherches aux noyaux thrombosiques, au 
placenta syphilitique, au placenta marginé et aux incrus- 
tations calcaires, qui constituent les lésions placentaires les 
plus communes. Il a fait des recherches bibliographiques très 
complètes. Son travail est très soigné, ses statistiques ont 
abouti à des résultats intéressants, à mon sens, habituelle- 
ment exacts, mais sur l'interprétation desquels je vais émet- 
tre quelquefois une opinion un peu différente. Malgré ces 
quelques divergences de vues, je me fais un réel plaisir d'en* 
voyer mes compliments à l'auteur, qui s'est donné beaucoup 
de peine et a fait œuvre utile. 

Au point de vue de l'anatomie pathologique, M. Rémond 
Martin a recouru aux avis autorisés le M. le D r Durante, chef 
du laboratoire du service d'accouchement de la Charité. Quoi- 
que M. Durante ait déjà eu l'occasion de pratiquer de nom- 
breuses coupes histologiques sur les placentas malades, il ne 
croit devoir exprimer une opinion qu'au sujet des noyaux 
thrombosiques du placenta. L'exposé de son opinion constitue 
un des chapitres les plus intéressants de la thèse de M . Ré- 
mond Martin. 

I. — Noyaux thrombosiques du placenta. 

Pour M. Durante, les masses hépatisées ou noyaux rouges, les 
noyaux blancs, dits encore infarctus blancs du placenta, les hé* 
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morrhagies placentaires circonscritespar une coque de tissu pla- 
centaire dure et blanchâtre appartiennent au même processus 
pathologique. 

Au début, le cotylédon malade en totalité ou en partie se pré- 
sente sous forme d'une masse comparable au tissu hépatisé 
quant à sa consistance et quant à sa coloration violacée ou rouge 
et même rouge sombre. 

A ce moment le revêtement épithélial de la villosité s'altère 
soit par desquamation, soit par bourgeonnement. Il en résulte 
un dépoli de la surface du lac sanguin. D'où ralentissement de la 
circulation inter-utéro-placentaire, formation de tractus filamen- 
teux fibrineux, emprisonnant des globules rouges. Le noyau 
placentaire rouge est constitué, la formation d'une thrombose en 
est la conséquence, l'organisation du caillot vient ensuite. 

Plus tard le caillot s'organise. La fibrine emprisonne les villo- 
sités qui s'oblitèrent par l'affaissement et par la disparition des 
vaisseaux qu'elles contiennent. Ainsi s'individualise l'infarctus 
placentaire, le noyau blanc. 

D'abord, il est constitué par une masse fibrineuse, mais 
celle-ci finit par s'organiser. Elle est envahie par des vaisseaux 
particulièrement grêles et peu résistants. Leur rupture explique 
l'apparition de foyers sanguins. Ces hémorrhagies se produisent 
dans l'infarctus blanc, ou sont pour le moins circonscrites par 
une coque de tissu plus consistant. 

Donc on peut établir l'évolution dé cette singulière et remar- 
quable altération par les stades successifs suivants : altération 
primitive du revêtement de la villosité (desquamation et bour- 
geonnement); thrombose (noyau rouge) ; organisation du caillot 
(noyau blanc, infarctus blanc). puis hémorrhagie dans l'infarctus. 
Le stade le plus communément observé est celui qui est caracté- 
risé par l'infarctus blanc. 

Au point de vue étiologique tous les accoucheurs connaissent 
bien les rapports de ces lésions avec l'albuminurie. Ces faits sont 
connus depuis longtemps. 

Mais les noyaux thrombosîques peuvent exister indépendam- 
ment de l'albuminurie. C'est une lésion très commune, banale 
par sa fréquence. On la rencontrerait dans toutes maladies de la 
mère : tuberculose, cardiopathie, etc., etc. 
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Est-ce une inflammation ? quelle part revient à l'infection 
microbienne dans son développement ? Ce sont autant de ques- 
tions qui restent encore sans solutions satisfaisantes. 

Quoi qu'il en soit, M. Rémond Martin nous indique que, d'après 
ces calculs, chez 47 % des albuminuriques on trouve cette alté- 
ration du placenta. Je regrette qu'il ne nous ait pas dit dans 
combien de cas cette lésion pouvait exister sans albuminurie. 
C'est très fréquent. 

Très intéressants sont ses chiffres à propos du développement 
du fœtus et à propos de la vitalité du nouveau-né. 

Sur 44 cas de thromboses placentaires, 

28 enfants sont nés à terme 63.6 % . Poids moyen 

des enfants 2829. 

13 enfants sont nés avant terme; £9.6 % . 

3 avortements 6.7 % . 

Si on jette un coup d'œil sur ses tableaux, on remarque que 
dans un très grand nombre de cas, les lésions sont très peu ac- 
cusées. Mais d'autres fois, elles sont si marquées qu'on est étonné 
que de semblables altérations n'aient pas entraîné la mort de l'en- 
fant. Le placenta suit la même loi organique que les autres vis- 
cères. Il se compose d'un tissu beaucoup plus abondant qu'il 
n'est nécessaire à la fonction. De même que le foie, que le pou- 
mon, que le cerveau sont constitués par plus de tissu qu'il n'est 
nécessaire pour entretenir les fonctions de ces divers organes, de 
même le placenta est plus volumineux qu'il n'est utile pour 
assurer la vie du fœtus. 

Nous voyons néanmoins que l'altération placentaire a un con- 
tre-coup manifeste sur le développement de l'enfant né à terme, 
c'est une cause importante d'accouchement prématuré et d'avor- 
tement, c'est encore une cause de la diminution de vitalité chez 
le nouveau-né. Les chiffres relevés par M. Rémond Martin nous 
en fournissent la preuve. Cette conséquence est nette pour les en- 
fants à terme, elle l'est aussi pour les enfants avant terme. JËn 
voici la preuve : 

Pour les enfants à terme : 

2 enfants ont gagné plus de 100 grammes le 10 e jour ; 
13 enfants ont gagné de à 100 grammes le 10 e jour ; 
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4 enfants ont regagné leur poids initial le 10 e jour ; 
8 enfants ont perdu du poids le 10 e jour ; 

1 enfant est mort. 

Pour les enfants avant terme : 

6 enfants ont dépassé le poids initial le 10 e jour ; 
4 enfants avaient perdu du poids » 

2 sont morts. 

On voit que ces résultats sont mauvais. 

II. — Placenta syphilitique. 

L'auteur passe en revue quelques-uns des travaux les plus ré- 
pandus sur le placenta syphilitique. Il n'apporte dans l'anatomie 
pathologique des lésions vénériennes du placenta aucun fait nou- 
veau ou personnel. 

Ses 36 observations établissent des faits bien connus. La fré- 
quence de l'avortoment, de l'accouchement prématuré, delà mor- 
ti-natalité, les enfants étant presque toujours macérés, y est net- 
tement indiquée. Aussi, sur ces 36 cas, 14 fois seulement l'enfant 
était vivant. 

L'étîit de santé de ces 14 enfants après la naissance a paru fa- 
vorable à l'auteur. Mais il est évident pour moi qu'il est tombé 
sur une série favorable. Nonobstant ses résultats, mon observation 
personnelle me permet d'affirmer dans certains cas la chute rapi- 
de et grave du poids des nouveau-nés syphilitiques. Cette baisse 
de poids dépend bien de la syphilis héréditaire, car on peut l'en- 
rayer par le traitement spécifique. 

III. — Placenta marginé. 

M. R. Martin a rapporté avec le plus grand soin les travaux 
les plus importants qui ont été publiés récemment en Allema- 
gne surce sujet. C'est, en effet, surtout en Allemagne qu'on s'est 
occupé de cette singulière lésion. On la trouve seulement signalée 
dans les auteurs français. M. Bar s'en est occupe récemment. 

Elle est constituée par une lésion du placenta dans la région 
où la caduque de réfléchie devient pariétale. Qu'elle dépende 
d'une hémorrhagie en ce point, d'une oblitération des villosités 
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ou d'une sclérose des parois vasculaires, peu importe. C'est un 
point que les études encore trop récentes de notre chef de labora- 
toire, M. le D r Durante, ne nous permettent pas d'aborder aujour- 
d'hui. 

Mais ce qu'il y a de certain au point de vue clinique, c'est que 
ces altérations présentent des degrés très variables, et qu'elles 
peuvent n'exister qu'à l'état de vertige insignifiant au moment 
de l'accouchement. 

Donc deux variétés dans ces lésions ; — dans l'une la maladie a 
existé à un moment donné de la grossesse ; elle est guérie au mo- 
ment de l'accouchement; — dans l'autre, la maladie est encore 
en évolution, elle persiste au moment de l'accouchement. 

M. R. Martin n'a pas bien établi cette distinction. Il semble 
croire ou laisser croire que la lésion n'est pas susceptible de gué- 
rison et qu'elle est toujours en état d'activité au moment même 
du travail. 

Dans un grand nombre de cas, peut-être constamment, la lé- 
sion qui constitue le placenta marginata se produit dès le début 
de la grossesse. Elle est bien certainement la cause d'un grand 
nombre d'avorlemenls, dont l'origine reste inconnue. Dans les cas 
où elle guérit complètement, le placenta se développe normale- 
ment en largeur, laissant sur la surface fœtale une zone blanchâ- 
tre formant un cercle complet ou un croissant, concentrique ou 
tangentiel au bord du placenta, plus ou moins accusé suivant 
l'ancienneté de la guérison, suivant aussi la gravité de la mala- 
die. 

La marge n'est donc pas toujours constituée par l'épaississc- 
ment du bord du placenta se rebroussant, pour ainsi dire, au delà 
de la zone graisseuse, tandis que celle-ci reste toujours, malgré 
l'apparence, en bordure. Elle est réellement constituée, dans un 
certain nombre de cas, par le placenta sain qui a dépassé la 
zone malade. Dans le premier cas, la maladie persiste encore au 
moment de l'accouchement. Dans le second cas, la lésion est 
guérie. La largeur de la marge vraie indique l'ancienneté de la 
guérison de la maladie . 

Cette considération est capitale au point de vue clinique, elle 
méritait bien de nous arrêter. Mais entrons maintenant dans le 
sœur de la question et voyons quelle influence ces lésions ont sur 
le développement et sur là vitalité du fœtus. 
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Comparons les 40 observations de placenta marginé aux 34 ob- 
servations de dégénérescence crétacée rassemblées par M. R. Mar- 
tin. 



Digénéreieanet 
Plaoenta marginé erétuée 

{mu 40 «nfanti). (nu 34 enfants). 



Enfants à terme pesant au-dessus de 3.500 gr. 2 5 % 15 44 u .> 

- - - - de 3.000 gr. 10 25% il 3^35 % 

- - — - de 2.500 gr. 8 20% 4 11,76% 

~~ ~ *- — de 2.000 gr. 2 5% % 
Knfants avant terme 18 45 % 4 UJ0 £ 

Les enfants à terme sont bien moins développés dans le cas de 
placenta marginé que dans la dégénérescence calcaire du placenta 
Dans le premier cas, le poids moyen de l'enfant à terme est 
de 3001 grammes, dans le second cas il atteint 3356. On arriverait 
même à ce résultat paradoxal que dans le cas de dégénérescence 
crétacée du placenta, les nouveau-nés dépasseraient le poids nor- 
mal moyen du nouveau-né bien portant et à terme. 

Mêmes observations à propos de la vitalité des nouveau-nés 
Le tableau suivant va nous en fournir la preuve : 



Placenta marginé. Degénémoanoe 

erétaoée. 

Enfants ayant gagné au 10* jour au-dessus "" ~~ 

de 300 grammes... 4 10 •/ 4 11 -« • 

Enfant ayant gagné au 10* jour de 200 à 300 ° % 

grammes 1 25» 

Enfants ayant gagné au 10* jour de 100 à 200 ' '* 2 ' 94 % 

grammes fi 1* 

Enfants ayant gagné au 10- 'jour de à ïoô % 10 ™ M % 

grammes g 

Enfants ayant regagné leur poids initïaï. '.'.'.'. 8 «0 * 'i ^o f A !'° 

Enfants ayant perdu du poids 6 \L ' l *'* % 

Enfants morts quelque temps après la nais- • % 

sance - . 

Enfants morts et macérés'.'.'.'. '.'.'. o Î° B , % * 2 ' 94 % 

z 5 % % 

On peut objecter à ces chiffres leur faiblesse numérique. Tels 
qu ,1s son , leur comparaison n'est pas douteuse . Il est bien cet 
ta,n que la vitalité des enfants dont le placenta est marginé est 

4 
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amoindrie. H. Rémond Martin nous parait trop optimiste lors- 
qu'il avance « que le placenta marginé n'agit qu'indirectement 
sur la vitalité du nouveau-né, par l'accouchement prématuré 

qu'il provoque Mais que quand le placenta bordé permet 

à la grossesse d'atteindre son terme, il n'influe à rien sur la 
vitalité du nouveau-né. » 

Il y a lieu d'établir deux catégories d'enfants. Ceux dont la 
vitalité est intacte, «eux dont la vitalité est atteinte. L'explica- 
tion ressort d ailleurs de l'anatomie pathologique de cette singu- 
lière lésion placentaire. 

Nous avons montré qu'il en existe deux variétés. 

Dans l'une d'elles la maladie est guérie au moment de l'accou- 
chement, elle a existé à un moment donné de la grossesse. Rien 
d'étonnant dans ces cas que les enfants naissent plus ou moins 
bien développés, mais doués d'une vitalité normale après leur 
naissance. Dans l'autre variété, la maladie existe encore, c'est 
évidemment celle-là qui provoque la mort du fœtus, son ac- 
couchement avant terme et qui atteint plus ou moins grave- 
ment la vitalité du nouveau-né suivant le degré où elle est 
accusée. 

Gela résulte d'ailleurs des tableaux mêmes de M. R. Martin 
où les enfants pesant plus de 3,000 grammes ont incontesta- 
blement une santé meilleure que ceux qui pèsent moins de 3,000 
grammes. 

L'auteur n'a rien dit de l'influence du volume du placenta, 
du siège de son insertion, du point d'attache et des condi- 
tions relatives au cordon. Rien, en effet, ne m'a frappé à cet 
égard. 

Il ne s'est pas non plus occupé des vacuoles qui existent en si 
grand nombre et qui ont quelquefois un grand volume dans cer- 
tains placentas. Cette lésion ne paraît avoir aucune influence sur 
le développement et la vitalité du fœtus. 

A propos de la dégénérescence crétacée du placenta, l'auteur 
est arrivé à ce résultat paradoxal que les fœtus sont plus volu- 
mineux que normalement, et que les nouveau-nés se portent 
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mieux. Théoriquement cela étonne, et cela demande confirma- 
tion. 

Au point de vue clinique les résultats obtenus par R. Martin 
ont un intérêt réel. Aussi n'hésitons-nous pas à le féliciter d'a- 
voir entrepris son travail. 



Rapport sur la candidature au titre de membre cor- 
respondant étranger de M. Henrotay. (Commission : 
MM. Porak, Budin, rapporteur.) — J'ai l'honneur de commu- 
niquer à la Société Obstétricale et Gynécologique de Paris, 
de la part du D r Henrotay, d'Anvers, une série de mémoires 
dont voici les titres : 

1° Un nouveau mode de ligature élastique pour pédicule de 
myomotomie (Extrait des Annales de la Soc. belge de chirur- 
gie, n« 11, 1894) ; 

2° Observations à propos d'une hystérectomie (Extrait des 
Annales de la Société de médecine d'Anvers, 1894) ; 

3° La muqueuse utérine dans la grossesse ectopique (Extrait 
des Annales de la Société de médecine d'Anvers, 1894) ; 

4° De l'irrigation continue pendant les opérations gynéco- 
logiques, un dispositif destiné à faciliter son emploi. (Extrait 
des Archives de Tocologie et Gyn., 1894) ; 

5° Thyroïdite aiguë au cours d'une infection puerpérale . 
(Bruxelles, 1894) ; 

6° Fibro-myome utérin (Extrait des Annales de la Société de 
médecine d'Anvers, mars 1894) ; 

7° Du tamponnement intra-utérin (Extrait des Ann. de la 
Soc. de méd. d'Anvers , février 1894) ; 

8° Résection du coccyx (Extrait des Ann. de la Soc. de méd. 
d'Anvers, juillet 1893) ; 

9°" Nécessaire aseptique pour les accouchements. (Extrait 
du Bull, de la Soc. belge de Gyn. etd'Obst., n° 8, 1894) ; 
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• 10° Annexites après curettage (Extrait du Bull, de la Soc. 
belge de Gyn. et d'Obst., n° 2, 1894) ; 

11° Des altérations du sang menstruel en dehors des affec- 
tions utérines ou annexielles (Extrait du Bullet. de la Soc. 
belge de Gyn. et d'Obst., n° 3, 1894) ;. 

12° L'antisepsie en obstétrique. Rapport présenté à la So- 
ciété belge de Gynécologie et d'Obstétrique au nom d'une com- 
mission composée de MM. Charles (de Liège), Tournay, Keif- 
fer, Javaux (de Bruxelles), Henrotay (d'Anvers). 

Tous ces mémoires sont intéressants à divers titres ; le der- 
nier en particulier est très important, il confirme les idées 
acceptées par l'Académie de médecine de Paris. M. Henrotay 
qui a complété à Paris ses études dans notre service de la 
Charité, s'est fait, en Belgique, une réputation méritée comme 
accoucheur et gynécologue ; nous vous demandons de vouloir 
bien l'admettre comme candidat au titre de membre corres- 
pondant de notre Société. 
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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS 

Séance du jeudi 19 mars. 
Présidence de M. Maygrier. 

Sommaire : Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 
séance. 

Correspondance : Lettre de candidature de M. Edward H. DouTY,de 
Cambridge, au titre de membre correspondant étranger, pré- 
senté par MM. Lutaud et Jouin. M. Lutaud est nommé rappor- 
teur. — Lettre d'invitation au Congrès pour l'avancement des 
sciences, session de Carthage. — Lettre d'invitation aux fêtes du 
centenaire de la Société de Médecine de Paris, en la personne 
du Président et du Secrétaire delà Société Obstétricale et Gyné- 
cologique. 

Communications: M. Doléris : Grossesse lubaire, rupture, laparoto- 
mie. Discussion : MM. Charpentier, Bureau, Doléris. — M. Dolé- 
ris : Infection des voies génitales chez une vierge par un staphylo- 
coque blanc. — M. Fournel: Hémorrhagie dans un énorme kyste 
ovarique, contenant vingt-trois litres de liquide. Ovariotomie. Guéri- 
son. — M. Siron : Brièveté relative du cordon. Décollement préma* 
turé du placenta, fœtus mort-nê. Discussion : MM. Porak, Greslou, 
Bureau. — M. Laugibr : Lésions syphilitiques du cordon ombilical. 
Discussion : M. Porak. — M. Charpentier : Insertion vélamenteti' 
se du cordon. Discussion: MM. Budin, Charpentier, Bureau. 

M. Doléris : Grossesse tubaire.— Rupture. — 

Laparotomie. 

Femme de 30 ans. Fausse couche probable compliquée d'acci- 
dents infectieux il y a huit ans. 

Au milieu d'une santé parfaite, le 10 février 1896, des phéno- 
mènes abdominaux apparaissent. Douleur vive dans i'hypogastre 
surtout à droite, état syncopal. Ils sont attribués à la pelvi-péri- 
tonite. 

L'utérus paraissant développé anormalement, on songe à une 
grossesse coexistante. Les règles ont apparu normalement le 
5 janvier et le 15 janvier nouvelle perte prolongée quotidienne- 
ment allant en s'atténuant jusqu'en février. Redoublement le 

société obst. — 1896. 5 
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5 février, époque des règles. Quatre jours après, crise abdomi- 
nale. La malade est alitée et l'état reste st&tionnaire. Le 6 mars, 
nouvelle crise moins violente que la première; le ventre est tendu, 
ballonné, impossible & palper. La constipation est opiniâtre, le 
toucher ne révèle pas les tumeurs massives caractéristiques de 
la salpingo-ovarite ; les lésions paraissent diffuses dans la région 
hypogastrique. 

Une intervention est décidée en principe et on attendait que 
la malade fût transportable lorsque le 12 mars 1896, h l'occasion 
d'un lavement une troisième crise beaucoup plus grave se pro- 
duit. Comme dans la crise précédente, les douleurs sont très 
vives, la pâleur extrême, faciès grippé, état syncopal, soif vive, 
hypothermie 35°4, pouls rapide, anhélation. Malgré l'état d'ex* 
trôme faiblesse de la malade, la laparotomie est pratiquée d'ur- 
gence. 

Le diagnostic probable était hématocèle pelvienne due à la 
rupture d'une grossesse ectopique. 

Opération i3 mars. On trouve l'épiploon adhérent à la paroi, 
une nappe de sang liquide est répandue entre les anses intesti- 
nales, le bassin est rempli par une poche tendue adhérente à 
l'intestin qui lui fait une paroi adventice du côté de l'abdomen. 

Ouverture de la poche, extraction de caillots et de sang liquide 
le tout évalué àt 1 litre 1/2 ; au milieu nage uu fœtus frais et des 
débris de placenta. 

Nettoyage de la poche qui occupe tout le fond du bassin et qui 
est formée en grande partie par la trompe droite distendue et 
rompue à droite et en arrière. 

Résection des lambeaux flottants de la trompe. La. partie adhé- 
rente du placenta est laissée en place. Perforation du cul-de-sac 
postérieur, passage d'un drain abdomino-vaginal, drainage à la 
gaze iodoformée par l'orifice abdominal. 

Suites très favorables malgré l'état exsangue et la dépression 
extrême de l'opérée dont le pouls plusieurs fou durant l'opéra- 
tion a été imperceptible. 

Discussion : 

il. CiiiARPÈiNTiEtt . ~ À cjuei jour étt est-elle ? 
M* DotÉsié. — fille en est actuellement à son huitième jour* 
et elle est, je crois, hors de danger. 
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M. Bureau, — M. Poléris s'est fonda sur l'hypotharmte 
pour diagnostiquer la rupture tulmire ; je n# eroU pas que i& 
ce qu'il y a hypothermie on puisse wwelura à l'exister d'uu 
kyste fœtal. 

M* Douéais. — La grossesse extra-utérine peut donner lieu à 
de la température dans deux conditions différentes : Lors- 
qu'il se forme des adhérences, lorsqu'il y a suppuration du 
kyste fœtal. La salpingo-ovarite élève la température lors» 
qu'il y a infection. Dans la grossesse extra-utérine au moment 
de la rupture il y a hypothermie, hypothermie qui persiste 
pendant les heures qui suivent, accompagnée d'un état spé- 
cial : Soif vive, tendance à la syncope, ce qu'on ne voit pas 
dans la salpingo-ovarite où, au contraire, il y a toujours 
élévation de la température. Enfin, dans la salpingo-oya- 
rite on constate un engouement spécial du petit bassin,tandis 
que dans mon cas les culs-de-sac sont souples. 

M. Doleris; Infection d#* voie» génitale* chez une 
vierge p*j» un •tephylooequo blanc 

Les infections par des microbes faiblement pathogène* «ont 
mal connues, 

Le cas actuel a permis d'étudier le développement silencieux 
apy ré tique, indolore, d'une inflammation torpide étendue de la 
muqueuse utérine au péritoine, due à l'action d'un staphylocoque 
blanc. 

Il s'agit d'une vierge affectée de ménorrhagies pour lesquelles 
elle a déjà subi un curettage en 1880. Les accidents, au lieu de 
s'amender, ayant augmenté, elle est examinée en 1896 pa* 
M. Doléris, qui découvre une tumeur du volume d'une pomme 
dans les annexes droites, et une vague tuméfaction dans les 
annexes gauches. 

M. Doléris enlève par la laparotomie : 1° à droite l'ovaire 
affecté d'un kyste simple à paroi mince, unique, à contenu fluide, 
légèrement eitrin, la trompe atrophiée et fermée, peu d'adhé* 
rences ; à gauche, un ovaire petit et une trompe kystique, Ion* 
gue de 15 cent, aux parois extrêmement amincies et transpa- 
rentes, distendue, du volume d'un boudin et contenant un 
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liquide limpide et à peine coloré, quelques adhérences trabé- 
culaîres à l'intestin, abcès miliaires sous-séreux sur le tronçon 
sectionné de la trompe gauche. Guérison sans trouble. 

L'étude bactérioscopique a montré dans le mucus utérin, dans 
la trompe et dans l'abcès sous-séreux un staphylocoque très peu 
pathogène. Inoculé au cobaye, il a produit une tuméfaction pas- 
sagère avec engorgement ganglionnaire, accidents qui ont cédé 
au. bout de huit jours. 

Le début de l'infection parait avoir coïncidé avec l'apparition 
d'une leucorrhée abondante et celle des ménorrhagies. 

M. Ch. Fournel : Hémorrhagie dans un énorme kyste 
ovarique contenant vingt-trois litres de liquide. — 
Ovariotomie. — Guérison. 

Je présente à la Société les pièces provenant d'une ovarioto- 
mie que j'ai pratiquée il y a quelques mois. 

Les progrès accomplis dans ces dernières années par la chi- 
rurgie abdominale, la précision chaque jour plus grande du dia- 
gnostic gynécologique, les excellents résultats des interventions 
sur les organes pelviens, ont fort heureusement modifié les habi- 
tudes chirurgicales d'autrefois : on diagnostique et on opère de 
bonne heure. 

Aussi devient-il rare de rencontrer des tumeurs abdominales 
qui aient pu atteindre un énorme développement. C'est à cause 
de cette rareté relative que je suis heureux de montrer à mes 
collègues les présentes pièces. Elles viennent d'une opération 
pratiquée par M. Fournel à une malade dont voici en quelques 
mots l'observation. 

Mme À..., 34 ans, père et mère bien portants. Pas de maladies 
dans l'enfance. Anémie depuis l'âge de 16 ans jusqu'à 23 ans. 

Réglée pour la première fois à 12 ans 1/2 ; l'écoulement se 
montre régulièrement chaque mois, mais est peu abondant, ne 
se fait que goutte à goutte et ne dure qu'un seul jour. 11 est tou - 
jours précédé, pendant 21 heures, de douleurs abdominales 
avec irradiations dans les reins et les cuisses. 

À l'âge de 24 ans, cette dame épouse un homme de 25 ans . 
Malgré la jeunesse et la bonne santé apparente des deux con- 
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joints, la stérilité du ménage a toujours été absolue ; il n'y .eut 
ni enfants, ni fausses couches. 

C'est seulement en Tannée 1893 que notre sujet se ressentit 
de quelques phénomènes morbides. C'étaient, en particulier, des 
crises d'oppression et d'étouffement ; il y avait un peu d'accrois- 
sement de volume du ventre ; en outre, — et je livre ce dire à 
mes collègues sans aucun commentaire ni explication, — depuis 
plus d'un an, malgré l'absence de tout examen médical qui eût 
pu éclairer cette dame sur son état, le caractère, autrefois excel- 
lent, s'était profondément modiûé jusqu'à l'hypocondrie la' plus 
noire. Le médecin consulté alors (1893), c'est-à-dire il y a deux 
ans environ, posa très nettement le diagnostic de tumeur et 
conseilla l'ablation, à laquelle la malade ne put se résoudre. 

Cependant, les premiers jours du mois de juillet 1895 voyaient 
se produire un accroissement brusque du volume de la tumeur. 
Celle-ci était jusqu'alors supportable ; mais en 2 ou 3 jours le 
ventre doubla de. grosseur, dit la malade. 

Etat au moment de notre examen (juillet 1395). — Sujet très 
adipeux ; le volume du ventre est tel qu'il rend contrainte la posi- 
tion assise ; essouflement et anhélation continuels. 

En découvrant l'abdomen, le premier aspect est celui d'une 
grossesse gémellaire arrivée près du terme. Mais rien dans les 
commémoratifs ne permet de s'arrêter à ce diagnostic : (début il 
y a 18 mois, absence de signes gravidiques probables, règles 
existantes) ; le palper et le toucher sont plus démonstratifs 
encore : (pas de parties fœtales en aucun point du ventre ni du 
vagin, rénitence à peu près uniforme, signe du flot assez net). 

Tout nous porte donc à nous ranger au diagnostic de kyste 
ovarique et à conseiller l'extirpation radicale de cette tumeur. 

L'ovariotomie est pratiquée par le D r Fournel le 21 août 1895. 

Anesthésie à l'éther, avec le masque de Julliard. L'opération 
n'ayant été, dans ses temps principaux, autre que l'ovariotomie 
type des anciens auteurs, nous ne la décrirons pas. 

Disons seulement que notre incision abdominale eut 20 centi- 
mètres de longueur, qu'il n'y avait point d'adhérences, et que 
les poches kystiques étaient au nombre de quatorze, contenant à 
elles toutes réunies l'énorme flot de vingt-trois litres de liquide. 

La plus volumineuse de ces poches kystiques était la plus 
antérieurement située. Nous en évacuâmes douze litres d'un 
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liquide de la couleur du café noir foncé. Nous pensons que dans 
cette poche il avait dû se produire assez récemment une hémofr- 
rhagie ; et que celte hémorrhagie interne a été la ôâtise, à la 
fois, et de celle coloration spéciale du liquide et de l'accrolsse- 
ment brusque qu'a subi la tumeur six semaines avant l'opéra- 
tion, 

Les autres poches contenaient un liquide citrin dont la colo- 
ration n'était pas semblable dans toutes : plus jaune pour les 
unes, il était presque incolore dans les autres. 

Ce volumineux kyste avait été fourni par l'ovaire du. côté droit. 
Quant à l'ovaire du côté opposé, il était de la grosseur d'une 
mandarine, et infiltré d'une multitude de kystes pressés les uns 
contre les autres, Nous ne doutons pas que l'avenir n'eût réservé 
à ce second ovaire use évolution analogue à celle du premier ; 
les kystes en s'agrandissant se seraient inclus dans l'un d'entre 
eux et la nécessité d'une nouvelle ovariotomie se serait bientôt 
imposée. En pareil cas l'ablation bilatérale est un devoir ôtrict 
pour le chirurgien) aussi l'avons-nous faite. 

La malade étant polysarcique et douée d'une paroi abdominale 
fort épaisse et rembourrée* nous avons jugé utile pour fermer 
l'abéemen de faire quatre plans de suture, savoir : suture péri- 
tonéaJe, suture du plan fibromuseulaire, points cutanés ; et, en 
outre^ un quatrième plan de suture de soutien dont les fils* 
placés en premier et noués en dernier traversent toute l'épais- 
seur de la paroi abdominale. Ces derniers points sont donc pla- 
cés comme lorsqu'on ne voulait faire qu'une suture unique ; 
nous avons eu soin seulement de les placer à assez grande dis- 
tance du bord de la plaie. 

Cette multiplicité des plans de suture ne saurait êtt-e recom- 
maiidabte que pour des patois) très grasses, nous la croyons inu- 
tile ateë titi ventre normal* 

La malade se rétablit sans Iriddenl, Sortit dé la maison dé 
santé le 25 e jour ; sept semaines après l'opération elle prenait le 
train pour Clamedy. 

À sa renlrée chez elle, elle eut pendant huit jours des attaques 
de nerf répétées: cris, pleurs, hyperesthésies diverses, urinés 
nerveuses, bâilletnents terminaux ; ces attaques dufaîént 
1/4 d'heure environ. 
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Suites éloignées. 

La malade est revue le 5 mars, c'est-à-dire six mois et demi 
après l'opération. Son état est le suivant : 

Cicatrice parfaite, non colorée ; aucun point d'éventration, 
malgré que nous ayons eu antérieurement, au cours de la troi- 
sième semaine après l'opération, de là suppuration àtt hiveau 
d'un des points cutanés. Donc, bien nous en a pris d'aVoir fait 
plusieurs plans de suture. 

Le toucher vaginal ne permet d'arriver absolument que sur 
l'utérus qui est mobile. On lie sent plus les pédicule* dés ôVàites 
enlevés. 

Le caractère est redevenu excellent, l'hypocondrie à cessé, les 
attaques de nerfs des premiers jours ne se sont pas renouvelées. 

Là malade a seulement une tendance de plus en plus pronon- 
cée à l'obésité. Mais il convient de reconnaître, d'une part, que 
l'obésité est héréditaire dans sa famille, d'autre part, qde le 
régime de son ménage y dispose, puisque son mâH est lui-même 
atteint de cette infirmité. 



M. Siron : Brièveté relative du cordon, — Dëoélletntnt 
prématuré du placent*. — Mohtaié. 

Vlctorine D. . ., 19 ans, entra à la Charité, service d'accottche- 
ments, le 16 février 189Ô. 

A. P. Fièvre typhoïde à 7 ans. Variole à 3 ans. 

Fluxion de poitrine à 15 ans. 

Réglée à 13 ans. Ordinairement la menstruation est t égtttlè* ô, 
mais claire et peu abondante. 

Pertes blanches depuis 13 ans, ayant cessé avec la gfoâSéSôe* 

l re grossesse. — En juillet 1894, terminée â 4 mois 1/2 (nôv. 
1894) à la suite d'Une chuté. 

2 e grossesse (actuelle) . — Dernières règles le 7 mai 1895. 

A senti remuer à 4 mois 1/2. 

Vomissements dans les 3 premiers mois. 

Céphalalgie durant toute la grossesse. 

Rien d'anormal, ni du côté des poumons, ni du côté du cœur. 

Urines normales, pas d'albumine. 
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Palpation. — L'utérus remonte à deux travers de doigt de 
l'appendice xiphoïde. 
Tête en bas engagée. 
Petites extrémités en avant et à droite. 
Dos à gauche. 

Auscultation. — Le foyer maximum des pulsations du cœur 
fœtal est au-dessous et à gauche de l'ombilic. 

Toucher. — On n'atteint pas le promontoire. 

La tête est engagée en 0. I. G. A. 

La dilatation au moment de l'entrée, à une heure du matin, le 
14 février 1893, est comme deux francs. 

La rupture de la poche des eaux se fait spontanément à 4 heu- 
res du matin. 

Vers 9 h. l/2,le nombre de pulsations fœtales varie de 90 à 104 
par minute. 

A 10 h. 451a dilatation est complète. A ce moment les bruits 
du cœur fœtal sont très sourds, ralentis. 

Ail heures, expulsion spontanée d'un enfant en état d'asphyxie 
blanche. Il y avait un circulaire très serré autour du cou que l'on 
a pu faire glisser sur les épaules. Une certaine quantité de sang, 
peu abondante, s'écoule aussitôt après l'expulsion de la tète. 

Il n'y a pas de battements dans le cordon que l'on sectionne 
de suite entre deux pinces. 

L'enfant ne peut être ranimé, malgré les insufflations de bouche 
h bouche et les tractions de la langue ; manœuvres qui sont con- 
tinuées pendant plus d'une heure. 

La délivrance s'est faite spontanément à 11 h. 15 sans écoule- 
ment anormal de sang. 

L'enfant, du sexe masculin, est bien constitué, il pèse 3390 
Çrammes et mesure 51 cent. 

Le liquide amniotique est normal. 

Le placenta pèse 550 grammes, le cordon mesure 47 centimètres, 
les membranes, complètes, sont rompues excentriquement à 86/6 
du bord placentaire. 

Le cordon, un peu court, de 47 cent., comme nous l'avons dit, 
s'insère en raquette, sur le bord supérieur du placenta, à 5 cent, 
de son bord supérieur, 15 cent, de son bord inférieur. 

On trouve du côté maternel du placenta deux caillots de sang, 
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l'un très étendu au niveau de son bord supérieur, l'autre, un peu 
plus petit, à droite du premier, sur le bord latéral. L'amnios est 
décollé en partie, dans sa portion supérieure, par du sang épan- 
ché. 

De plus, au niveau du bord supérieur, on trouve un caillot 
volumineux engagé dans le sinus circulaire. 

Le cordon faisant un circulaire autour du cou, nous avons 
remis le tout en l'état primitif en réunissant les deux segments 
bout à bout et nous avons relevé les mesures des différentes por- 
tions de ce cordon. 

Le circulaire, modérément serré, donnait 19 centim. de lon- 
gueur, la distance du cou du fœtus à l'ombilic 16 centimètres. 
Le segment allant de l'insertion du cordon sur le placenta au 
bord inférieur du placenta ne peut donc avoir au minimum que 
15 cent., ce qui fait 50 centimètres. 

De ces diverses mensurations comparées à la longueur totale du 
cordon, il nous semble indiqué de conclure que, par le fait du 
circulaire autour du cou et de la descente des épaules pendant 
rengagement du sommet, il est résulté une brièveté relative du 
cordon : de là, tiraillement sur le bord supérieur du placenta et 
son décollement prématuré expliquant la perte de sang après 
l'expulsion de la tète, les caillots hémorrhagiques de sa face ma- 
ternelle, l'hémorrhagie du sinus circulaire et la mort par asphyxie 
de l'enfant. 

Lorsque le col se dilate et que la tète s'engage, il est clair que 
le cou va s'éloigner de l'insertion du cordon sur le placenta ; la 
distance de 50 cent, que nous avons donnée va donc tendre à 
s'augmenter, mensuration déjà trop grande relativement à la lon- 
gueur de notre cordon, qui n'a que 47 centimètres. 

Nous avons expérimenté sur des cordons différents et avons 
constaté que : 

1° En exerçant des constrictions plus ou moins serrées autour 
du cou on arrivait facilement à abaisser un circulaire d'une men- 
suration primitive de 19 cent, à 15 centimètres, c'est-à-dire, de 3 
à 4 centimètres. 

2° En exerçant des tiraillements sur le cordon on peut facile- 
ment arriver à augmenter sa longueur de 45 à 50 cent., c'est-à- 
dire de 4 à 5 centimètres. 
Nous pouvons donc conclure de cette expérimentation qu'avec 
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notre cordon de 4? cent. U nous eât Impossible d'arriver à four- 
nir à plus de 54 à 50 eenlifflètfes, 



M. Porak. — J'ai engagé en 1839 un de mds élèves à faire sa 
thèse sur un sujet qu'il a intitulé : Sur quelque* causes de 
mort inattendue du f&tus pendant le travail. 

Le pincement du cordon entre là partie fœtale et le bûssin, 
le tétanisme utérin, le décollement du placenta normalement 
situé étaient les causes qui ont été surtout Mises en évidence 
datis ce travail'. 

Le décollement prématuré du placenta non vicieusement 
placé constituait le point le plus original de ce travail. Nous 
l'avions expliqué par des lésions du placenta de différentes 
origines en particulier liées à l'albuminurie, la rétraction trop 
rapide dé l'utérus comme dans le cas de rupture des membra- 
nes dans le cas d'hydramnios ou de grossesse gémellaire. 
M . Cartets avait trouvé dans la littérature quelques observa- 
tions de décollement du placenta par brièveté absolue ou rela- 
tive du cordon. Je ne lui avais fourni aucune observation 
ressortissant à cette étiologie. 

Le cas de M. Siron appartient à cette catégorie de faits ;elle 
est très intéressante par les détails qu'elle met en lumière. 

J'avais bien constaté pendant le travail le ralentissement 
des battements du cœur et j'avais prédit la mort prochaine de 
l'enfant, alors que la dilatation du col encore insuffisant, nous 
laissait sans moyen pour obvier à l'accident si Impérieux 
et si pressant. Le diagnostic ne pouvait se faire que par exclu- 
sion.. Ce notait ni du tétanisme utérin, ni du pincement du 
cordon. On ne pouvait diagnostiquer le décollement prématuré 
du placenta,puisque le sang s'épanchant au pôle supérieur du 
placenta et le décollant, ne faisait pas issue au dehors. 

ftaire le diagnostic de brièveté dû cordon, c'était de là pure 
hypothèse, sans preuve, sans portée thérapeutique. 

L'observation est donc surtout intéressante au point de vue 
de la pathogénie des accidents. Lorsque le col fut suffisam- 
ment dilaté pour qu'on pût intervenir, il était trop tard, l'en- 
fant était iiidrt. 
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Dans les cas de brièveté du cordoh, on a décrit des oscilla- 
tions exagérées dans le mouvement dé Va-et-vieht de la tète, 
appuyant sût 1 lé périnée, Après ïâ dilatation du côl. Nous 
n'avons rien observé de seriiblablé. On comprend d'ailleurs 
fort bien l'absente dd ce symptôme, puisque le placenta était 
décolle. 

M* Gheslou. — - Je rappellerai un fait du même; genre, Il 
s'agit d'un fœtus, qui mourut pendant le travail, à la suite du 
prolapsus du cordon, avant la rupture de» membranes» 

M. 3P(5ràk. — Le mécanisme lé pius fréquent de la mort du 
fœtus pendant le travail est le pincement du ôordon entré la 

partie fœtale et le bassin, plncéîrteftt qui âfflèftê la Cessation 
des battements du cordon. 

Mi Bureau* — De ce que, pendant le travail) dans le* cas 
de procidence du cordon, on ne sent pas les battements de là 
tige funiculaire, on ne peut conclure immédiatement à la mort 
de l'enfant. 

En effet, dans les procidences funiculaires* le cordon peut 
être momentanément comprimé de façon à arrêter le batte- 
ment artériel; mais quelquefois, dans un autre examen, on 
retrouve le battement. 

Par opposition, un enfant peut être mort, et on a cru sentir 
une pulsation funiculaire, quand c'est tout simplement la 
contraction utérine en chassant le sang dans le cordon qui a 
produit un soulèvement analogue à une pulsation. 



M, Laugier : Lésions syphilitiques du cordon ombilical. 

teé lésions syphilitiques du cordon ombilical ont été jusqu'à 
ce jour peu étudiées, et avant l'année 18Ô5, ou furent communi- 
quées à cette Société les observations de MM. Bar elfissier et 

de MM. Macê et Durante, rien eu Fraude n'avait été écril sur ce 

sujet. 

Cependant nos recherches bibliographiques nous ont montré 
qu'il existait, dans la littérature allemande, quelques articles con- 
cernant ceé lésions. Voici un court résumé de ces travaux : 
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CEdmansonn, en étudiant la syphilis du fœtus et de ses annexes, 
établit la fréquence des lésions syphilitiques du cordon ombili- 
cal. Dans 9 cas d'ayortement syphilitique, il a trouvé cinq fois 
des altérations du cordon qui peuvent être considérées comme 
ayant causé la mort de l'enfant ; il s'agissait d'un processus 
athéromateux de la paroi vasculaire avec épaississement de la 
tunique interne. 

Àhlfeld, après CEdmansonn, trouva aussi dans certains cordons 
des dépôts calcaires, qu'il regarde comme une dégénérescence 
d'origine syphilitique. 

Winckel a observé six cas de sténose de la veine ombilicale 
avec lésions de la tunique interne et, pour lui, l'origine syphili- 
tique de pareilles altérations est certaine. 

Screccicki, sur 200 fœtus, a observé 24 fois une sténose évi- 
dente des vaisseaux funiculaires avec épaississement de la tuni- 
que interne : d'après cet auteur, quoique seulement dans six des 
24 cas la syphilis fût démontrée, les autres cas doivent y faire 
songer parce que les altérations microscopiques ressemblaient 
tout à fait à ce qu'Heubner a décrit sur les altérations syphiliti- 
ques des artères du cerveau . 

Birsch-Hirschfeld, qui a observé un cas de sténose considéra- 
ble de la veine ombilicale, arrive aux mêmes conclusions. 

Un travail intéressant sur ces lésions syphilitiques des vais- 
seaux a été publié par Mewis : en s' appuyant sur de nombreuses 
observations, cet auteur prétend que la sténose et les modifica- 
tions dé la tunique interne des vaisseaux sont un signe certain 
de syphilis, à cause de la coexistence des lésions manifestement 
syphilitiques des autres organes avec les lésions des vaisseaux 
ombilicaux. 

T Enfin, Léopold dit que dans les cordons ombilicaux syphiliti- 
ques, on trouve un rétrécissement pathologique et un épaissis- 
sement des parois au niveau du rétrécissement physiologique de 
la veine ombilicale. 

Les observations françaises concernant de pareilles lésions du 
cordon ombilical sont, à l'heure actuelle, encore peu nombreu- 
ses : Aux deux observations déjà citées, nous pouvons ajouter un 
cas de placenta syphilitique publié par M. Schwab (Presse Médi- 
cale, 14 déc. 1895) ; dans le cordon de ce placenta, cet auteur a 
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trouvé aussi quelques altérations. M. Porak a bien voulu nous 
communiquer l'observation d'un fœtus syphilitique dont les vais- 
seaux du cordon étaient notablement épaissis. 

Enfin, nous-mêmes avons examiné deux cordons pris au ha- 
sard parmi les observations du service de la Charité :l'un appar-r 
tenant à un fœtus manifestement syphilitique, l'autre était un 
cordon macéré. Dans ces deux cordons, nous avons retrouvé des 
lésions qui semblent bien pouvoir être attribuées à la syphilis. 

L'examen histologique du premier cordon nous a révélé les 
particularités suivantes : Les artères sont presque normales ; 
dans la veine, au contraire, on voit une zone d'infiltration de pe- 
tites cellules rondes à la périphérie siégeant dans la moitié externe 
de la couche musculaire ; la portion interne de la couche muscu- 
laire paraît normale . L'endothélium est sain presque partout, 
par endroits il est un peu boursouflé, donc un peu d'endophlé- 
bite. Dans la couche profonde de l'endo-veine, existe une zone 
d'infiltration et une accumulation considérable de petites cellu- 
les rondes s'arrétant à la couche musculaire, donc double lésion ; 
endophlébite profonde et périphlébite. 

Dans le tissu muqueux et en général dans le voisinage de- la 
veine, on rencontre de petits noyaux disséminés en plus grand 
nombre qu'à l'état normal, mais qui ne forment pas cependant 
de noyaux inflammatoires. 

L examen histologique du cordon macéré montre dans la partie 
du cordon siégeant près du placenta, des lésions assez notables 
consistant en une périphlébite légère, comprenant la zone la plus 
externe de la tunique musculaire ; cette périphlébite n'est pas 
générale, elle ne se montre qu'en certains points de la veine, 
elle ne forme pas des îlots, mais est constituée par des traînées 
de cellules rondes à la limite delà tunique musculaire et du tissu 
conjonctif voisin. 

Dans les artères, on note un peu d'endartérite et en quelques 
points de la tunique externe, des traînées de cellules rondes, 
donc périartérite. 

Dans le tissu muqueux, entre une des artères et la veine exis- 
tent quelques traînées de cellules rondes. 

Dans l'extrémité fœtale, au contraire, les vaisseaux paraissent 
absolument sains ; nulle part on ne trouve de petites cellules. 
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Eu nous appuyant sur ce» divers travaux, ainsi que sur dos 
recherches personnelles! voici ce que nous croyons pouvoir dire 
sur la syphilis du cordon ombilical. 

Les lésions macroscopiques des cordons syphilitiques consis- 
tent en induration du cordon, épaississement des parois vascu- 
laires, sténose des vaisseaux ombilicaux, et dans des cas exces- 
sivement rares (il n'en existe que 2 observations), dissociation des 
éléments du cordon par fonte de la gélatine de Wharton. 

L 'épaississement du cordon, et surtout des parois vasculaires, 
est noté dans presque toutes les observations ; celte altération 
existe, il est vrai, quelquefois chez des fœlus indemnes de syphi- 
lis; elle doit, cependant, faire songer à celte infection à cause de 
sa coexistence fréquente avec d'autres lésions nettement spéci- 
fiques, et quand elle est accompagnée des lésions hislologiques 
que nous décrirons plus loin. 

La sténose des vaisseaux ombilicaux est considérée par la plu* 
part des auteurs comme uu signe certain de syphilis (observa- 
tions de Winckel, Birsch-Hirschfeld, Mewis, Screccicki) ; on la 
rencontre ordinairement avec d'autres lésions syphilitiques. 

Dans les cordons syphilitiques les lésions histologiques sont 
avant tout des lésions vasculaires. La veine ombilicale est plus 

fréquemment malade que les artères. 

Les lésions des vaisseaux consistent le plus souvent en de Ven- 
dophlébite ou de Yendartérite caractérisées par le processus sui- 
vant : épaississement de la tunique interne avec prolifération de 
cette tunique et accumulation de cellules rondes ; des thrombo- 
ses peuvent en résulter. 

h* périphlébite est tantôt légère, constituée seulement par de 
petites traînées de cellules rondes, ne formant pas des Ilots, et 
ne se montrant que sur certains points de la veine ; elle peut être 
plus forte ; alors la tunique externe est envahie par des traînées 
de cellules rondes généralement disposées en séries linéaires sui- 
vant les interstices conjonctifs, et formant parfois des amas qui 
sont de véritables gommes miliaires ; elle peut même s'étendre 
au delà des parois de la veine dans les tissus a voisinants, qù ou 
retrouve également ces abondantes traînées de cellules rondes 
et ces nodules graisseux , 
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La périartérite est plus rare ; les artères peuvent être nor- 
males, malgré des altérations veineuses concomitantes ; ou bien 
les parois sont à peine infiltrées de cellules rondes ; cependant, 
dans quelques cas, la périartérite peut être très intense et former 
une gangue fibreuse colossale autour des vaisseaux. 

Les enveloppes du cordon sont moins fréquemment atteinte* 
que les vaisseaux par le virus syphilitique. 

Dans la gaine amniotique, on trouve quelquefois des lésions 
caractérisées par des amas de cellules rondes ressemblant à des 
tubercules miliaires et la gélatine de Wharton peut aussi présent 
ter des altérations syphilitiques caractérisées par l'infiltration de 
cellules rondes, et par de petits amas nodulaires développés dans 
son intérieur. 

En résumé, lésions vasculaires prédominantes consistant sur- 
tout en endophlébile et eûdartérite ; la périphlébite et la pérlar*- 
térite sont moins fréquentes ; les altérations de la gélatine de 
Wharton et de l'amnios sont encore plus rares. 

Mais on sait qu'au point de vue anatomo pathologique, il 
n'existe pas de lésions spécifiques de la syphilis ; ce n'est que par 
la coexistence des détails que chaque lésion prise à part le de- 
vient : endartérite, périphlébite, sclérose, gommes, sont des lé- 
sions qu'on rencontre dans un grand nombre de maladies. 

Mais, quand, datas un cordon ombilical, on trouvera les lésions 
vasculaires que nous venons de décrire, et surtout l'altération de 
la veine ombilicale, qu'on remarquera cette disposition particu- 
lière des éléments inflammatoires en série et par place, soit dans 
les tuniques vasculaires, soit même dans la substance gélati- 
neuse en petits amas nodulaires, on pourra affirmer, d'une façon 
presque certaine, qu'on se trouve en présence d'une altération 
syphilitique. Gette opinion est plus confirmée encore, lorsqu'il 
existe en même temps, soit chez le fœtus, soit dans le placenta, 
des lésions caractéristiques de l'infection syphilitique. 

En tout cas, nous pouvons dire que la présence de lésions vas* 
culaires ou de noyaux infectieux dans le cordon doit attirer l'at- 
tention sur une maladie infectieuse, et comme chez le fœtus, 
c'est la syphilis qui prédomine, on doit penser le plus souvent à 
cette infection. 
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Quelle est l'influence de pareilles lésions sur le fœtus ? Les 
observations ne sont pas encore très nombreuses, et il est diffi- 
cile de se faire une opinion à ce sujet. Nous ferons remarquer 
cependant, que, dans certains cas, elles ont produit la sténose de 
la veine ombilicale et par conséquent elles ont été la cause de la 
mort du fœtus ; mais, d'un autre côté, nous savons que dans 
plusieurs observations où les lésions étaient très accentuées, le 
fœtus est né à terme et vivant. 

On pourrait supposer aussi que, dans certains cas, elles peu- 
vent avoir été le point de départ de lésions concomitantes du 
placenta, dont l'importance pathologique n'a pas à être démon- 
trée. 

En résumé, nous croyons que : 

1° Lorsque les altérations décrites coexistent avec des lésions 
spécifiques du placenta et du fœtus, que les antécédents syphili- 
tiques sont certains, le diagnostic de syphilis du cordon peut être 
posé. 

2° Si les lésions existent seules et si rien dans les antécédents 
ne peut faire penser à la spécificité, on devra être plus réservé, 
tout en songeant cependant à l'infection syphilitique, à cause de 
sa grande fréquence chez le fœtus. 

3° Quant à vouloir faire de la dissociation des éléments du cor- 
don une lésion d'origine syphilitique, les deux cas connus 
jusqu'à, ce jour ne suffisent pas pour entraîner encore la convic- 
tion • 

Discussion : 

M. Pokak. — J'ai engagé M. Laugier à soutenir sa thèse 
sur les lésions syphilitiques du cordon après avoir vu plu- 
sieurs cas où ces lésions m'ont mis sur la voie du diagnostic. 

Je ne vous rappelle pas l'observation de dissociation des élé- 
ments du cordon présentés ici même par M. Bar d'abord, par 
moi ensuite. 

En ville, j'ai eu l'occasion de voir un fait très intéressant. 

Il s'agissait d'une dame qui avait avorté, qui accouchait ac- 
tuellement prématurément à la suite de rupture prématurée 
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des membranes. Les vaisseaux du cordon étaient durs ; la 
rate du nouveau-né hypertrophiée.Celui-ci éprouve une baisse 
considérable de son poids initial et il eut de l'ictère. La situa- 
tion était des plus graves. Cependant le traitement spécifique 
nous permit de pallier à tous les accidents. 

M. Laugier se mit au travail et il trouva des observations 
intéressantes dans la littérature étrangère. Le résumé ana- 
lytique qu'il vient de nous donner des recherches qu'il a entre- 
prises nous montre, en effet, qu'il est arrivé à des conclusions 
intéressantes et qui pourraient être avantageusement utilisées 
on pratique. 

M. Charpentier : Insertion vélamenteuse du cordon. 

Dans la dernière séance, Doléris nous communiquait un fait 
de mort du fœtus due à une insertion vélamenteuse du cordon. 
Je viens d'en observer un cas ces jours-ci; mais plus heureux que 
notre collègue, j'ai eu un enfant vivant, ce qui tient aux circons- 
tances danslaquelle s'est produite la rupture des membranes. Mais 
il y a dans ce fait quelques particularités sur lesquelles je désire 
avoir l'avis de mes collègues. 

Il s'agit dHine femme accouchant pour la première fois à un 
âge relativement avancé pour une primipare. La grossesse a été 
parfaitement normale pendant les premiers mois; vers le 7 e , elle 
fut prise d'un peu de relâchement des symphyses et d'une consti- 
pation assez prononcée ; à cette époque en même temps apparu- 
rent dans l'urine quelques traces d'albumine. Celle-ci disparut 
sous l'influence du régime lacté mitigé et tout sembla rentrer dans 
l'ordre, quand vers 8 mois et une semaine, l'albumine reparut en 
quantité plus notable, et la malade fut soumise au régime lacté 
absolu. 

Le lait était pris avec une certaine répugnance, mais la ma- 
lade en absorbait consciencieusement 3 litres par jour, quand 
elle fut prise d'une constipation de plus en plus rebelle qui, mal- 
gré les lavements et les purgatifs, finit par dégénérer en une 

6 
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impossibilité d'aller à la garde-robe telle, que je fus obligé de 
procéder à l'évacuation digitale du rectum. Les matières fé- 
cales formaient un véritable mastic adhérent à là paroi intesti- 
nale. 

L'accouchement qui eut Heu 15 jours après fut un peu lent, 
quoique tout sembla devoir se terminer régulièrement. La rup- 
ture des membranes se fit spontanément alors que la dilatation 
était complète. Le liquide amniotique présentait sa couleur 
normale, et en quelques contractions la tête arriva sur le péri- 
née. 

Pendant 1 heure et demie à 2 heures, tout alla bien, le périnée 
se distendait peu à peu, la tête apparaissait de plus en plus à la 
vulve, quand il se produisit un léger écoulement de sang, cons- 
titué d'abord par un simple suintement, puis par un notable 
écoulement sanguin, chaque intervalle des douleurs donnant 
issue à environ une demi-cuillerée à café de sang. Je pensai à. un 
léger décollement prématuré du placenta, et étant donné le peu 
de gravité de l'hémorrhagie, je me bornai à l'expectation. Cela 
heureusement ne dura pas plus d'un quart d'heure, au cours du- 
quel l'enfant fut expulsé spontanément. 

A ma grande stupéfaction, il naquit en état de mort apparente, 
pâle, décoloré, exsangue pour ainsi dire, et ce n'est qu'au 
bout de 20 minutes de flagellations, de bains chauds, de dou- 
ches froides sur la région précordiale, que je parvins à le rani- 
mer. 

Les tractions rythmées de la langue pratiquées pendant 5 mi- 
nutes n'avaient donné aucun résultat. 

Je dois ajouter, que pendant 8 jours l'enfant resta dans un état 
très précaire au point de vue de ses fonctions respiratoires, et que 
ce n'est qu'au bout de ce temps qu'il fut tout à fait hors de dan» 
ger. Il a aujourd'hui 6 semaines et augmente régulièrement de 
35 à 40 grammes par jour. 

La délivrance se fit donc pour ainsi dire spontanément au bout 
de 20 minutes, et j'eus alors l'explication et de l'hémorrhagie et 
de l'état de l'enfant. En effet, le placenta présentait une insertion 
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vélamenteuse type du cordon. Celui -ci, arrivé à 12 cent, du pla- 
centa, se dissociait totalement et ses vaisseaux formant de loti*- 
gués ramifications dans les membranes, n'arrivaient ail placenta 
que par branches isolées tant artérielles que veineuses. Sut 1 Une 
des plus grosses branches veineuses existait une rupture qui 
était évidemment le point d'origine de Thémorrhagie. 

Il s'agissait donc d'une hémorrhagie fœtale (delà l'état de l'en- 
fant) et non d'une hémorrhagie maternelle. Mais comment expli- 
quer l'apparition tardive de cette hémorrhagie. 

Lorsque les membranes se rompirent, la rupture se fit évidem- 
ment entre deux vaisseaux, et sans les toucher, car le liquide 
amniotique était absolument normal et il n'y eut aucun épanche- 
ment sanguin. La rupture du vaisseau ne s'est faite que plus tard, 
près de 2 heures après, etl'hémorrhagie a été assez sérieuse pour 
compromettre la vie de l'enfant. 

Pourquoi cette rupture tardive ? Evidemment, parce que la dé- 
chirure des membranes s'est agrandie et est arrivée jusqu'à la 
veine qui a été rompue. Mais comment expliquer cet agrandis- 
sement de la déchirure, puisque la tête était depuis longtemps 
sortie des membranes et qu'elle était déjà arrivée sur le périnée 
quand le sang apparut à la vulve. Par quel mécanisme cela s'est- 
il produit ? Voilà ce que je ne puis m'expliquer, et c'est pour cela 
que je vous ai communiqué ce fait, espérant que quelques-uns 
de mes collègues pourront me fournir cette explication qui m'é- 
chappe. 

9 

Discussion : 

M. Charpentier. — Il est incontestable que dans mon obser- 
vation il y a eu rupture entre deux vaisseaux. Ne serait-ce pas 
la partie fœtale qui, en descendant, aurait tiraillé une veine 
et produit sa déchirure. 

M . Bureau. — La déchirure des membranes n'est pas tou- 
jours uniforme, elle a pu parfaitement s'être étendue à une 
veine. 



ï 
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M. Charpentier. — Je ne vois pas d'autre explication : Il est 
plus que probable qu'il y a eu déchirure entre les deux vais- 
seaux, déchirure qui se sera propagée plus tard à un autre 
vaisseau. 

M. le Président. — La prochaine séance, tombant le jeudi de 
Pâques, sera remise au jeudi suivant, 16 avril. Celle du mois 
de mai, tombant le jeudi de l'Ascension, sera également remise 
au jeudi suivant. 
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. Séance du jeudi 16 avril 1896. 
Présidence de M. Maygrier. 

Sommaire : Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 
séance. Présentations de pièces. M. Maygrier : Placenta multi- 
ple dans une grossesse simple. — M. Doléris : Kystes hydati- 
ques du bassin chez la femme. — Discussion: MM. Pichiïvin, 
Doléris, Lutaud. 

Communications : M. le Damany : Sur un cas de vomissements incoer* 
cibles de la grossesse. — Discussion : MM. Doléris, Charpentier, 
Budin, Maygrier. — M. Chéron : Deux observations de rupture 
utérine spontanée. — Discussion : M. Budin. — M. Brindeau : Pa- 
rotidite ascendante., due à un saccharomyces albicans. —Discussion ; 
MM. Budin, Doléris. 

• ■ 

M. Maygrier : Présentation d'un placenta multiple dans 

une grossesse simple. 

Le délivre que j'ai l'honneur de présenter à la Société est 
un curieux exemple de placenta mutiple, la grossesse étant 
unique. 

La femme H., âgée de 26 ans, primipare, est entrée le 14 
avril 1896 à la Maternité de Lariboisière, et y est accouchée 
normalement, à terme, d'un garçon qui s'est présenté par le 
sommet. 

Au bout de 20 minutes, le placenta étant descendu dans le 
vagin, on tendit légèrement le cordon, et le délivre glissa au 
dehors avec la plus grande facilité. 

Il offre les particularités suivantes. Son poids est de 610 
grammes, et il se compose de deux masses placentaires bien 
distinctes, ovalairerf et régulières, à peu près également vo- 
lumineuses, ayant environ 8 centim. de diamètre, et séparées 
par un large intervalle de membranes. 

Le cordon présente une insertion vélamenteuse : à quelques 
centimètres des deux placentas, ses vaisseaux se dissocient 

société obst. — 1896. 7 
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et se divisent, une veine et deux artères se rendant à chacun 
d'eux. 

Il existe en outre un cotylédon accessoire, de 3 à 4 centim. 
de diamètre, séparé par un pont membraneux assez large 
d'un des placentas auquel il est relié par des vaisseaux qui 
rampent sur les membranes. 

11 semble à première vue qu'on ait affaire à un placenta de 
grossesse gémellaire. C'est là une disposition sur laquelle 
mon collègue et ami Ribemont-Dessaignes (1) a particulière- 
ment attiré l'attention dans un intéressant mémoire paru en 
1887. 

Ces placentas multiples donnent lieu à deux considérations 
importantes. 

La première est qu'en raison de la disposition des vaisseaux 
qui rampent sur les membranes une hémorrhagie fœtale peut 
être à craindre si la poche des eaux se rompt au niveau d'un 
de ces vaisseaux. 

La seconde est qu'on doit toujours, ainsi que l'enseignent 
depuis longtemps MM. Tarnier, Budin, Ribemont... exami- 
ner l'arrière-faix avec le plus grand soin, et regarder les 
membranes par transparence, afin de s'assurer si elles ne 
sont pas sillonnées par des vaisseaux rompus, ce qui pourrait 
être l'indice qu'il est resté dans l'utérus un fragment de pla- 
centa. 



M. DoLéms: Kystes hydatiques du bassin chez la 
femme. Salpingite double à échinocoques. 

Ce mémoire a pour but de mettre en relief un cas fort rare, 
que la littérature médicale ne parait pas avoir encore enre- 
gistré, si du moins nos recherches bibliographiques sont exac- 
te g. 

Il s'agit d'une tumeur volumineuse occupant le bassin, la 
région sous-ombilicale de l'abdomen et dépassant l'ombilic 
d'une façon notable. Bile était constituée exclusivement par 
les deux trompes converties en deux énormes boudins, longues 
l'une de 57 cm. et l'autre dé 53 cm. j ayant l'aspect et le volume 

(1) Ann. de Gynécologie, 1887, t, XXI11, p. 12. 



/ 



KYSTES HYDATIQUES DU BASSIN CHEZ LA FEMME» 71 

— ^^— — ■ - ■ ■ ■ »MM ■ ^^— ^^ ■ M— f ■ ■ ■■■■■■■ ■■ ■■■■■ ■ ■■ ■ ^ i n i »^ ^^— ■— — — » ■ — ■— ■ l ■ . ■■ . ^^^ — m n ■ il ■ ■■ i^^^^»^^— ■— ' 

d'un gros intestin, à parois épaisses, bosselé et distendu par 
places. Les circonvolutions de la tumeur adhéraient intime- 
ment entre elles par leurs surfaces contiguëset enveloppaient 
l'utérus presque entièrement. La cavité était remplie de poches 
hydatiques. — Sauf Tépiploon, qui était parsemé de rares no- 
dules gris jaunâtre ressemblant beaucoup à certains kystes à 
échinocoques morts ou dégénérés, il n'y avait point trace de 
tumeur du même genre dans la cavité abdominale, aussi soi- 
gneusement que nous ayons pu en pratiquer l'exploration di- 
recte. 

N'ayant point à traiter l'historique de la question spéciale, 
puisqu'elle n'en comporte pas, il nous paraît néanmoins utile 
de rappeler, dans un aperçu sommaire, les connaissances 
acquises sur les kystes hydatiques du bassin et des organes 
génitaux de la femme. 

Il nous a semblé nécessaire de fouiller minutieusement daiiâ 
la littérature médicale, afin de nous assurer que les échinoco* 
ques de la trompe n'y sont point signalés* 



Les auteurs classiques que nçus avons parcourus sont 
muets sur ce point. Le travail de recherches parmi les écrits 
français, concernant les kystes hydatiques du bassin, se 
trouve, sauf pour les vingt dernières années, simplifié par la 
lecture d'un mémoire intéressant publié par le D r Villard de 
Guéret, ancien interne des hôpitaux de Paris, dans les Anna* 
les de Gynécologie de 1878. Ce mémoire est intitulé : Considé- 
rations cliniques sur les kystes hydatiques du petit bassin cke\ 
la femme. L'auteur publie une observation personnelle, et les 
plus laborieuses recherches lui ont permis d'en adjoindre douze 
publiées depuis l'année 1817. (Voir le tableau ci-contre.) 

Nous verrons que cette liste est loin d'être complète. Telle 
qu'elle est cependant, elle fournit un aperçu relatif à la fré 
quence proportionnelle des variétés de siège susceptibles d'ê- 
tre rencontrées. Cette proportion ne peut pas être eonsidérée 
comme exacte et définitive, vu l'indécision qui règne sur les 
données anatomiques. Les kystes sous-péritonéaux fournis- 
sent le chiffre le plus élevé, sans qu'il soit possible de tirer de 
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ce fait une conclusion pratique, quant au lieu d'origine de la 
tumeur qui n'est pas précisé. 

Nous passerons donc en revue les observations relatées 
dans les auteurs, englobées le plus souvent sous cette déno- 
mination : « Kystes hydatiques du bassin », et nous recher- 
cherons s'il est possible de rattacher quelques-uns de ces cas 
à celui qui fait le principal sujet de notre mémoire. 

En voici le tableau : 
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Observation XIII. — Après Villard, M. Pcrak a publié une ob- 
servation nouvelle à la séance du 26 novembre 1883 de la Société 
médicale du 6° arrondissement. C'est un cas de kyste hydalique 
du vagin transformé en abcès kystique qui fut incisé après un 
accouchement. La poche hydatifère s'énucléa par l'orifice d'inci- 
sion. Porak, se référant sans doute à l'étude de Villard, pense 
que son cas est le treizième connu. 

De nouvelles recherches ont conduit cet auteur à publier en 
1884, dans la Galette hebdomadaire, un travail plus complet 
sur les kystes du petit bassin au point de vue de la dystocie. Il 
y est question exclusivement des kystes hydatiques. 

Lesfaits recueillis par M. Porak sont au nombre de seize. 
Dans ce nombre figure l'observation précédente de 1883, plus 
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trois de celles qui sont mentionnées dans le mémoire de Vil- 
lard (de Guéret). Les douze nouvelles sont les suivantes : 

Observation XIV. (Guéniot.) — Kyste hydat. de la cloison 
recto-vaginale (Bulletin de thérap. 1886.) Ponction au moment 
du travail. Guérison. 

Observation XV. (Puchell.) — Kyste à plusieurs lobes ou di- 
verticules occupant le bassin et l'abdomen : une poche dans la 
région hypogastrique ; quatre dans la cavité abdominale ; deux 
dans la région tubo-ovarique, une contre l'utérus, une dans le 
bassin adhérente au vagin, au rectum et à l'utérus au point qu'il 
eût été impossible de l'enlever sans déchirer les parois de ces 
organes. C'est à l'autopsie que furent découvertes ces 9 tumeurs, 
la femme ayantdû subir l'opération césarienne etayant succombé. 
(Muséum de la Société suisse, vol. II, p. 211.) 

Observation XVI. (Birnbaum.) — Tumeur multiple, occupant 
l'abdomen et l'excavation, et adhérente à l'utérus rétroversé. 
Ponction. Guérison. (Monatschrift, t. XXIV, p. 428.) 

Observation XVII. (Sadler.) — Enorme kyste allant du foie au 
fond de l'excavation. — Dystocie. Opération césarienne. Mort. 
(Monatsch.J. XXV, p. 73.) 

Observation XVIII. ( Wiener.) — L'auteur a réuni dans un mé- 
moire six observations ci-relatées à leur place, tirées pour la 
plupart de la pratique allemande. C'est le premier mémoire ayant 
trait à la dystocie liée à ces sortes de tumeurs. 

Il en ajoute une personnelle. Tumeur pelvienne double, sail- 
lante dans le Douglas. Ponction. Granioclastie. Mort de la femme. 
Il y avait, en outre, un kyste mort du foie et des poches épiploï- 
ques. (Archf. Gyn. y t. II, p. 572.) 

Observation XIX. (Haussmann.) — Ecrit un mémoire sur le 
même sujet. {Art f. Gyn.^i. XII, p. 163.) — Il ajoute les deux cas 
suivants à ceux déjà connus: 

Observation XX. (Pauls.) — Tumeur piriforme du septum va- 
ginal. Ouverture du kyste par déchirure. Guérison. (Birsch Hirs- 
chfeld. Lehrb.der Pat. Anat. Leipzig, 1877, p. 1156.) 

Observation XXI. (Kiichenmeister.) — Kyste du septum vésico- 
utérin. Rupture spontanée. Déchirure de l'utérus. Mort de lapar- 
turiente. (Birsch-Hirschfeld, ibid. p. 1156.) 

Observation XXII. (Stadfeldt.) — Mémoire (in Obst.,Journ. 
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o/Gr. Brit. and Ireîand, 1879 relatant les deux cas suivants : 
Observation XXIII. Spath.) —Kyste de l'excavation enclavant 

l'utérus. Ponction. Guérison. [Œrti. Bericht. der K-K. Geb. uni 

Find. \ur Wien, 1864, p. 29.) 
Observation XXIV. {Pinto-Pasella.) — Femme ayant succombé 

sans avoir été délivrée, après soixante-douze heures de travail. 

— Tumeur hydatique emplissant l'excavation et ayant creusé 

tous les os du bassin, entièrement. (Corradi di ost. dell. Italia, 

p. 1524.) 
Observation XXV. (Britl.) — Kyste du Douglas adhérent au 

eol utérin en arrière. Perforation spontanée après le travail. 

Guérison. fient f. Gyn. 1882, p. 399.) 

Une des observations m'est personnelle et fut communiquée 
par moi-môme à Porak pour son travail. 

Observation XXVI. (Doléris, in Mém. de Porak, 1884.) — L. . ., 
femme M. .., vingt ans, primipare, entre le 6 février 1883 à la 
clinique d'accouchement de la Faculté. Elle est au terme de sa 
grossesse, et le travail est régulièrement commencé (présentation 
du sommet). 

En examinant cette femme, on constate, par le toucher vagi- 
nal, l'existence dune tumeur du volume d'un œuf de poule à peu 
près, rénitente, paraissant néanmoins renfermer un contenu 
liquide, logée dans la paroi droite du vagin et allongée dans le 
sens de Taxe de ce conduit. 

, La tête ne progresse que très lentement à partir du moment 
de la dilatation complète, et il semble que la tumeur se laisse 
déprimer peu à peu, la paroi en est très tendue. 

Vu la lenteur de l'expulsion, et les battements du cœur fœtal 
devenant lents et irréguliers, on fait une application de forceps. 

A peine l'instrument est-il placé, que l'utérus, excité par sa 
présence, se contracte violemment, et, avant qu'une seule traction 
ait été exercée sur la partie fœtale, le kyste vaginal éclate brus- 
quement. Le liquide jaillit au dehors et assez loin jusque sur 
l'opérateur et les aides ; il paraissait limpide. 

On put recueillir une membrane blanche, d'aspect fibrineux, 
solide, unie, régulière, ressemblant absolument à une poche hy- 
datique. 



1 
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M. Doléris a examiné presque séance tenante cette membrane, 
et, sur la croupe microscopique, a retrouvé aussi nette que pos- 
sible la striation régulière, indice de la superposition des lames 
parallèles et concentriques de la paroi kystique : c'était bien la 
texture classique des membranes des kystes hydatiques. 

Il faudrait citer ici la thèse de Brôse (Zur lehrev. d. ecchy- 
noc. d. Weiblis. Beckens. Inaug. Diss. Gœttingue, 1892) qui 
relate les faits recueillis dans la littérature médicale et ci- 
mentionnés. 

Sécheyron, au Congrès de l'Association pour l'avancement 
des sciences tenu à Toulouse en 1894, a publié en collabora- * 
tion avec Péan un mémoire portant le titre de : Kyste hyda- 
tique de l 'utérus. 

Comme ceux qui l'ont précédé, il déclare que ces tumeurs 
sont des raretés pathologiques et, pour la plupart, des trou- 
vailles d'autopsie, témoin les cas de Laennec (Obs. XXVII), 
Ferrand (Obs .XXVIII), celui de Barré (dans Villard .) • 

Le kyste hydatique est tantôt utérin primitivement, tantôt 
il est simplement juxta-utérin au début et se creuse ultérieu- 
rement un prolongement dans l'épaisseur de la paroi utérine. 

Les kystes utérins primitifs ont été rencontrés, à l'occasion 
de phénomènes morbides coexistants, et non nécessairement 
indépendants du kyste. 

Observation XXIX (Jones). — La tumeur coïncidait avec une 
rétroversion. 

Observation XXX (Thatcher). — Il existait une inversion uté- 
rine. 

Observation XXXI (Péan). —Coïncidence avec une rétention 
d'utérine. 

Les kystes primitivement juxta-utérins pénètrent l'utérus 
en creusant et amincissant sa paroi ; leur siège initial est dans 
les cloisons avoisinantes : Obs. de Brill citée ; Obs. de Rû- 
chenmeister citée. 

L. Tait, dans son Traité des Maladies des ovaires, qui com- 
prend aussi beaucoup de faits relatifs aux trompes de Fallope 
(traduction française, 1886), mentionne quatre observations 
de kystes hydatiques du bassin : 
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Observation XXXII. — Dans le premier cas, il s'agissait dune 
première tumeur abdominale et d'une seconde tumeur saillante 
dansle cul-de-sac de Douglas qui fut ponctionnée et donna lieu 
aune péritonite. Des hydatides se frayèrent ultérieurement un 
passage par la vessie et l'urèthre. Tait croit que la tumeur pel- 
vienne était l'uretère distendu. 

Observation XXXIII. — Le deuxième cas fut pris pour un kyste 
multiloculaire très adhérent de l'ovaire, que Ton extirpa en par- 
tie et ne fut reconnu qu'à l'examen microscopique. La malade 
succomba. L'autopsie montra que tout l'abdomen était envahi 
9 ainsi que les muscles des parois, et le foie. 

Observation XXXIV. — La troisième observation a trait à une 
jeune fille de 18 ans qui fut laparotomisée pour une tumeur ab- 
domino-pelvienne très adhérente, puis pour un abcès pelvien 
(douleur vive et fièvre), résection partielle, et drainage. Malgré 
cela, laguérison fut complète et la malade resta définitivement 
guérie. 

Observation XXXV. — La quatrième observation est celle d'une 
femme de 20 ans. Tait diagnostiqua un abcès volumineux; pouls 
rapide et température élevée. Par la laparotomie il ouvrit un 
vaslesac hydatique qu'il vida et draina, sans cherchera en recon- 
naître le siège exact. 

Tait dit : « Je ne sais pas quels étaient les rapports du 
kyste ; je ne sais qu'une chose, c'est qu'il était dans le péri- 
toine et que les intestins y adhéraient. » 
. Bland Sutton dans son ouvrage intitulé Surgical diseases of 
the ovariesand Fallopian tubes, publié en 1891 à Londres con- 
sacre un court chapitre aux kystes hydatiques du bassin à 
propos du diagnostic différentiel des affections tubo-ovarien- 
nes. 

Il parle des kystes de ce genre dans le foie, le grand épi- 
ploon et le ligament large. Le tumeurs semblables, primitive- 
ment développées dans l'ovaire, sont inconnues, dit-il. 11 a 
cependant trouvé une pièce anatomique au musée de Saint- 
Bartoîomew's Hospital, mais il est impossible par l'examen 
de décider s'il s'agit d'un kyste hydatique de l'ovaire ou d'un 
kyste adhérent à l'ovaire. 

Voici la note jointe à la pièce : 
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Observation XXXVI. — Portion d'un large kyste adhérent à 
l'ovaire. Membranes de quelques-unes des hydatides qu'il conte- 
nait. — La plus grande partie delà poche est composée d'un tissu 
fibroïde dense, mais quelques points de ses parois sont aussi 
durs que du cartilage et renferment des petites plaques de con- 
sistance semi-osseuse. La femme sur laquelle a été enlevée la 
pièce, avait, en outre, des kystes hydatiques dans l'épaisseur 
de Pos iliaque, dont les parois étaient distendues, au point de 
former une vaste cavité qui se prolongeait dans l'épaisseur du 
sacrum et dans l'intérieur du canal vertébral. C'était une femme 
âgée, qui mourut par suite de la suppuration de quelques-uns 
des kystes. La maladie avait été très longue. 

Observation XXXVII. — Le même auteur rapporte encore un 
cas observé par Oldham en 1861 à Guy's Hospital, qui ne se trouve 
point mentionné ailleurs et qui est d'ailleurs discutable. La tu- 
meur abdominale avait évolué pendant quatorze ans. Croyant à 
un kyste ovarique, Oldham le ponctionna et en retira sept pintes 
d'un liquide dont l'examen n'est point mentionné. La tumeur se 
reforma de nouveau. L'auteur signale que les signes objectifs 
n'étaient point tout à fait ceux des kystes de l'ovaire. Il ajoute 
même qu'il perçut une sorte de frémissement semblable à celui 
des kystes hydatiques, parlapalpation alternative combinée avec 
l'ébranlement de la tumeur. La malade ayant guéri, le diagnos- 
tic ne fut jamais vérifié. 

Ces deux faits confirment Bland Sutton dans son opinion 
qu'il n'existe pas de kystes hydatiques primitifs de l'ovaire. 

11 admet, ai-je dit, les kystes sous-séreux de l'utérus, quoi- 
qu'il les regarde comme extrêmement rares. 

Voici le cas qu'il produit à l'appui de son affirmation ; il est 
dû au D r A. -A. Altormyan, d'Aleppo, dans le nord delà Syrie. 

Observation XXXVIII. — Une femme mariée, âgée de 35 ans, 
se présenta à ce médecin avec une tumeur abdominale. Il trouva, 
en effet, une tumeur vaguement arrondie, un peu mobile, du 
volume de la tête. Elle ne lui parut pas en connexion avec l'uté- 
rus, mais plutôt de nature ovarique. 11 proposa l'opération. Qua- 
tre mois plus tard la malade retourna près de lui. La tumeur 
était àlor§ deux foisplus grosse qu'au premier examen ; elle était 
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douloureuse et affectait une situation médiane. La femme con- 
sentit à l'opération. K l'ouverture de l'abdomen, la tumeur apparaît 
fixée par quelques adhérences faciles à détacher. Le trocart laisse 
écouler un liquide clair couleur paille. Le pédicule naissait dans 
la substance même de l'utérus. Il fut cerné par une ligature élas- 
tique et traité par la méthode intrapéritonéale. La tumeur était 
revêtue d'une paroi épaisse formée du fond de l'utérus, juste 
au-dessus de la naissance de la trompe de Falloppe gauche. En 
dedans de la paroi utérine on trouva une membrane épaisse, 
laminée, homogène, élastique, offrant un tremblottement singu- 
lier. Le kyste contenait environ une douzaine de vésicules hyda- 
diques et quelques parcelles granuleuses. On découvrit au mi- 
croscope des crochets et des bourgeonnements sur la membrane 
limitante interne. La femme guérit. 

Martin, de Berlin, dans un récent ouvrage sur les maladies 
delà trompe (Leipzig 1895), dit à propos du diagnostic diffé- 
rentiel, p. 123 : Dans une de mes observations, relatives aux 
échinocoques du péritoine, « les conglomérats multiples libé- 
rés delà poche kystique se recouvrent d'une autre poche dans 
le Douglas. Ils simulent, dans ce cas, une tumeur de l'ovaire 
accolée à la face postérieure d'un soato-salpinx, comme j'ai eu 
l'occasion de le constater par la cœliotomie . » 

C'est tout ce que contient ce volume sur les échinocoques 
de la cavité pelvienne. 

Passant des auteurs classiques et des ouvrages spéciale- 
ment écrits sur les maladies de la trompe en Allemagne et en 
Angleterre, aux mémoires et aux publications relatifs aux kys- 
tes hydatiques du bassin et des organes génitaux du la femme, 
nous trouvons des documents assez nombreux ; mais, comme 
dans le cas précédent, rien qui se rapporte aux hydatides des 
trompes. 

Déjà, avant le mémoire de Porak, il avait été écrit sur les 
échinocoques de la cavité pelvienne de la femme un important 
mémoire de Freund(1880), publié dans ses Gyn. Clin. p. 299, 
et précédé d'un travail ayant même titre, relaté dans les Arch. 
/. Gyn., 1880, t. XV, p. 354. 

Il y est question de di x- huit observations sur lesquelles les 
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détails topographiques sont forcément insuffisants, toutes 
observées par l'auteur, dix à l'autopsie, huit après ponction. 

11 s'agit, dans un cas, d'une femme mariée de 45 ans, dans un 
état cachectique avec de la fièvre à forme rémittente et une diffi- 
culté extrême de la défécation et de la miction. Il y avait eu, pen- 
dant plusieurs mois, de la douleur pelvienne avec paralysie et œdè- 
me de la jambe droite. Il existait une tumeur logée dans le côté 
droit du bassin et ayant déplacé les viscères adjacents. On décou- 
vrit un point fluctuant au-dessous de l'échancrure sciatique ; une 
ponction donna issue à un liquide d'odeur fétide. Une incision 
pratiquée dans la paroi pelvienne révéla une colonie d'échinoco- 
ques en suppuration dans le tissu connectif du côté droit du bas- 
sin, qui avait fusé à travers la grande échancrure sciatique jus* 
que dans la fesse. 

Dans un autre cas de Freund, il s'agit de kystes vésiculaires 
sous-séreux parsemés dans toute la cavité abdominale, chez une 
fille débile de 22 ans. Il yen avait sur le foie, sur la rate, dans 
le grand épiploon, le méso-colon et le tissu conjonctif du bas- 
sin. 

Freund fournit une planche représentant la coupe des liga- 
ments larges pleins de kystes ; cette planche se trouve repro- 
duite dans le livre de Bland Sutton. 

L'ensemble des dix-huit cas de Freund, joint aux trente- 
huit consignés par nous, jusqu'ici, forment déjà un total 
de 56. - . 

J'emprunte encore à Bland Sutton une observation douteuse 
tirée do Gulingworth (Trans. Obs, Society London, vol. XXX, 
p. 202,) 

Observation L VIL— Une femme de 23 ans vint consulter Culling- 
worth pour une tumeur abdominale. Elle se croyait enceinte. 
Ayant eu un premier enfant pendant la gestation duquel les rè- 
gles s'étaient normalement produites, elle n'attachait aucune im- 
portance à ce qu elle les voyait apparaître régulièrement cette 
fois encore. La tumeur était à peu près sphéroïdale et s'étendait 
à égale distance de la symphyse et de l'appendice xyphoïde. Il y 
avait de la fluctuation et un bruit de souffle synchrone au pouls. 
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très distinct dans la région iliaque gauche. Un malin, en s 'as- 
seyant brusquement sur son lit, elle fut prise d'une violente dou- 
leur abdominale, et l'abdomen, qui était jusque-là très tendu, 
s'assouplit subitement. Quelques semaines plus tard il se disten- 
dit de nouveau, mais, c'était cette fois un épanchement asci ti- 
que. 

L'abdomen fut ouvert, six pintes de liquides évacués, et l'uté- 
rus ou ce qui semblait être l'utérus était distendu comme dans 
une grossesse de cinq mois. On ne découvrit rien du genre d'un 
kyste rompu ou qui pût expliquer le collapsus récent. La femme 
mourut onze jours après l'opération. A l'autopsie, on trouva l'uté- 
rus de volume normal, et ce qu'on avait pris pour lui était un sac 
à parois épaisses avec l'utérus inclus dans sa paroi antérieure. 

Le sac sectionné laissa échapper un liquide gélatineux, épais, 
opalescent, avec des membranes parcheminées. Aucun vestige de 
«fœtus. La paroi interne était blanchâtre et lisse. Un comité fut 
chargé d'en faire l'examen et fournit un long rapport. 

Le kyste avait séparé entièrement les feuillets du ligament 
large gauche et pénétré dans la partie inférieure du ligament 
large droit. 

La paroi du kyste était composée d'une couche externe fibreuse, 
«une couche moyenne de fibres musculaires bien développées et 
•une couche interne de nature conjonctive. 

Le comité ne se prononça point, mais Bland-Sulton s[e croit 
en droit de conclure, des détails cliniques, anatomiques et his- 
Jologiques, qu'il s'agissait d'un kyste hydatique dégénéré ou sté~ 
rile du ligament large \ 

t Si maintenant, nous résumons les documents épars, que 
nos recherches nous ont fait rencontrer, nous en trouvons 
d'anciens déjà, et d'autres assez récents. 

Ici les classiques nous ont fourni la trace de quelques obser- 
tions. 

- Observation LVHI [Puistienné). — Il y a dans le mémoire de 
Puistienne (1867), consacré aux tumeurs enkystées du petit bas- 
sin chez la femme, un cas de kyste hydatique développé dans )e 
septum vésico -utérin, avec figure. 
< Le même auteur rapporte l'observation d'une tumeur sembla- 
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ble développée dans l'épiploon, prise pour un kyste ovarique 
multiloculaire, chez une fille de 23 ans. Ponction du kyste, mort. 
. Observation LIX (Panas). — Autre cas de Panas dans lequel 
un kyste volumineux s'étendant de l'hypochondre à la fosse ilia- 
que fut pris pour un kyste ovarique, fut ponctionné, suppura 
abondamment et guérit. 

Observation LX (Michon). — Observation de Michon, qui, en 
1 860, traita un kyste situé d'une façon analogue, abdomino- 
pelvien, par l'ouverture lente au moyen de la potasse caustique. 
La malade guérit. 

Nous passons les indications vagues et très brèves fournies 
par Courty, Gazeaux, Dugès, etc., où rien de personnel et de 
nouveau n'est signalé, ^ 

Observation LXI (Rein). — Kyste hydatique du grand épiploon 
compliquant une grossesse. Laparotomie. Guérison. (Société 
médicale de Kiew, 15 novembre 1886.) 

Observation LXII (Dinar •d). — Tumeur hydatique de la fosse 
iliaque compliquant une grossesse. Au moment du travail, la 
tumeur descend dans la cavité vaginale où elle est ponctionnée. 
L'accouchement se termine normalement ; l'opérée meurt d'in- 
fection. (Journal des sages- femmes, 10 avril 1887.) 

Observation LXH1 (Bouilly). — Femme de 35 ans. L'affection 
débute par des hydatides pulmonaires rejetées par vomiques. 
Tumeur abdominale .sous-ombilicale. Tumeur analogue saillante 
dans le Douglas. Le diagnostic étant établi, laparotomie ; kyste 
hydatique du grand épiploon ; kystes adhérents du petit bassin. 
Ceux-ci sont difficiles à extirper ; on n'y arrive qu'en décollant 
avec l'ongle, et non sans rompre quelques poches. Guérison. 
[S. de CA., 20 juillet 1887.) 

Observation LXIV (Tillaux). — Gros kyste du grand épiploon, 
diagnostiqué par le frémissemsnt hydatique. (Même séance.) 

Observation LXV (Dohrn). — Kyste épiploïque «abdomino- 
pelvien pris pour un fibrome pédicule de l'utérus. Laparotomie, 
guérison. (Centr. f. Gyn., n° 9, 18S6*) 

Observation LXVI (Martin). — Fille de 26 ans. Masses multi- 
ples sous-péritonéales, abdomino-pelviennes, engagées entre le 
rectum, le vagin et les feuillets des ligaments larges. Kystes épi- 
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ploïques et mésentériques. Organes génitaux absolument sains. 
Laparotomie, mort tardive, subite. A l'autopsie, on trouve deux 
kystes hydatiques du foie. [Soc. de Gyn. de Berlin, 11 janvier 
1889.) 

Observation LXVII. (Schmidt, de Cologne.) — Kyste à échino- 
coques du mésocolon descendant. Opéré, guérison. (£). Méd. 
Woch., 1891, n°8). 

Observation LXVII. [Thomas Wallace.) — Double kyste hyda- 
tique du bassin. Femme de 39 ans, stérile, souffrant depuis six 
ans, sans troubles menstruels, avec un utérus de volume normal. 
Une des tumeurs est développée dans la fpsse iliaque droite, 
l'autre derrière l'utérus directement. On diagnostique un kyste 
ovarique. Laparotomie. Le kyste du Douglas est à contenu épais, 
jaunâtre, ressemblant à du jaune d'œuf concrète. Mort par sep- 
ticémie le 4 e jour. On n'a pas fait de drainage abdominal [Société 
méd. de Cardif, 7 février 1890. Brit. M. J. 22 fév. 90). 

Observation LXIX. (Mash.) — Femme de 24 ans, récemment 
mariée. Tumeur allant à l'ombilic. Signes subjectifs de grossesse, 
vomissements, malaises, douleurs. Diagnostic : grossesse ecto- 
pique. — Dilatation digitale du col utérin, issue d'hydatides, 
évacuation de la tumeur en entier par le curettage. Guérison 
(JV. J. Méd. Jour., septembre 1888). 

Observation LXX. (Bantock). — Femme de 24 ans. — Dia- 
gnostic : kyste ovarique droit. Kystes épars sur l'utérus, les liga- 
ments larges et le foie (Brit. Méd. /., 16 mars 1889). 

Observation LXXI. (Brely.) — Kyste hydatique utérin. Cas 
vaguement décrit (Ass. méd. de l'Ontario, Méd. Rec> 7 juillet 
1889). 

Observation LXXÎ1. [Potocki.) — Femme de 29 ans, stérile, 
accidents péritoniques. Tumeur de la moitié inférieure de l'ab- 
domen, immobile ; parties mobiles. — Autre incluse dans le 
Douglas. Ponction par le vagin, suppuration, mort. A l'autopsie, 
kystes hydatiques multiples, adhérents, nombreux. — Un kyste 
semblable ovarique (Progrès médical^ 2 octobre 1886), 

Observation LXXIII. (D. Thiéry.) Femme de 46 ans. tumeur 
hydatique du foie, diagnostiquée après ponction* par Verneuil. 
Tumeur abdomino-pelvienne, diagnostiquée cependant : kyste 
ovarique simple. Durée de la maladie très longue, 11 ans, depuis 
le diagnostic établi. Morte non opérée. Autopsie : kyste hépa- 
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iique ; quatre poches épiploïques ; une mésoccecale. L'ensemble 
des tumeurs formait une masse énorme, pesant plus de 20 kilo- 
grammes. 

« Enfin, vers le petit bassin, quatre kystes bien nets et qui 
« semblaient dépendre d'une dilatation des trompes et de V ovaire ^ 
« mais qui, en réalité, ne sont,, ainsi que nous le montre M. Poi- 
« rier, que des kystes devenus libres dans4e péritoine et tombés, 
a l'un dans le cul-de-sac de Douglas où il a contracté quelques 
« adhérences, deux dans les culs-de-sac péritonéaux para-ova- 
« riens ; enfin, le quatrième s'est insinué profondément, enrefou- 
« lant le péritoine sur les parties latérales droites de l'utérus et 
« du rectum, et y a acquis le volume des deux poings. » [Société 
anatomique, 12 avril 1889.) 

Si Ton se réfère maintenant aux statistiques, on trouve que 
la rareté des échinocoques du bassin s'y affirme nettement ; 
les salpingites de cette espèce n'y sont pas mentionnées plus 
qu'ailleurs. 

Rein a étudié particulièrement la fréquence des kytes épi- 
ploïques et en a fait un relevé aussi complet que possible. 

VirchoiP) sur 4770 autopsies, trouve 33 kystes hydatiques 
dont 2 du grand épiploon. — Spencer- Wells, Geissel, Witzel, 
Trendelenburg, Thornton, Olshausen, Slawjanski, Freund, 
fournissent chacun un cas : total huit, traités par la laparo- 
tomie. 

Lawson Tait — Trois cas. 

Péan* — Un cas, dans le mésentère, sur 445 laparotomies. 

Observation LXXIV. [Runge-Veif) t — Un cas. 

Observation LXXV. (Wilde). — Un cas. 

Observation LXXVI. (Armandalè)* — Un cas. 

Observation LXXVII. (Schneider)* — Un cas, pris pour un 
kyste ovarique ; cela fait un total de dix*huit cas particulière- 
ment signalés ; mais il en existe nombre d'autres analogues 
qui se peuvent ranger sous cette rubrique de maladie hyda*- 
tique du péritoine, comme Ta étudiée W. Jenner* 

II 

Ndu& arrivons maintenant à l'observation principale de cô 
travail, le cas Unique du kyste hydatique des trompes^ 
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Observation LXX. (Personnelle), 

Mme M..., originaire des Basses -Pyrénées, est âgée de 36 ans. 

De santé florissante et d'un embonpoint assez marqué pendant 
sa jeunesse, elle fut réglée à 12 ans. Ses règles étaient abondan- 
tes et duraient huit jours pleins. 

Vers l'âge de 17 ans, elle souffrit de quelques douleurs abdo- 
minales qui furent jugées de nature nerveuse par le médecin du 
pays. Elle avait aussi de fréquentes migraines. 

Quoique fille de boucher, jusqu'à son mariage elle Savait été 
que peu en contact avec des animaux, notamment des chiens et 
des bestiaux. 

Elle se marie à 24 ans, il y a douze ans de cela, avec un bou- 
cher. On abat chez lui presque journellement des veaux et des 
moutons ; il y a deux chiens bull-dogs à la maison. Vers la fin de 
la première année de son mariage, elle est prise de douleurs 
abdominales continues, et parfois d'une violence extrême, qui 
l'obligent de se coucher souvent au milieu de la journée. Ces 
douleurs reviennent à tout moment, d'abord avec les époques, 
puis sans coïncidence avec les règles. 

Au bout de quelques mois, il se produit de la constipation et 
de la dysurie. La malade ne peut pas uriner et reste plusieurs 
jours sans aller à la selle. Jamais elle n'a rendu de cucurbitins 
de ténia, ou mangé de viande crue, ni même mangé de viande 
avec excès. Elle consulte de nombreux médecins, qui restent 
muels sur le diagnostic. 

D..., de Pau, lui découvre une tumeur 5 il y a huit ans environ, 
et en raison, sans doute, des pertes menstruelles très abondan- 
tes, lui administre pendant de longs mois du seigle ergoté. Elle 
maigrit et souffre toujours, mais ses règles diminuent. 

Les consultations médicales se succèdent ; la tumeur est recon- 
nue et très diversement appréciée naturellement. On pense à un 
kyste fœtal, à une grossesse ectopique, à des fibromes, etc. Elle 
a augmenté, d'ailleurs, assez rapidement pendant les cinq ou six 
dernières années. La malade raconte qu'elle sentait fort bien 
elle-même des saillies scus la paroi abdominale. Le D r F. . . , de 
Pau, conseillé les eaux de Salies-de-Béarn. Mme J. . . y va plu- 
sieurs années de suite ; elle y fait sa dernière cure en 1894. A ce 
moment, le ventre était devenu très volumineux. Après Salies, 
les douleurs s'atténuèrent notablement. Elles ne. revenaient que 
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par intervalles, et toujours de plus en plus faibles. Mais, le ven- 
tre augmentant toujours de volume, et désireuse de se débarras- 
ser de sa tumeur, la malade vient me consulter en septembre 
dernier 1895. 

Je trouvai, au toucher, le col utérin petit et ferme, repoussé 
très haut et en avant derrière la symphyse pubienne. Il est im- 
possible de rien sentir du corps. Inutile de dire que la malade 
est stérile. Le cul-de-sac de Douglas est déprimé vers le vagin, 
où il fait une saillie prononcée. Il est rempli par une tumeur 
dure, rénitente, assez régulière. 

Du côté du ventre, je trouve une tumeur très bosselée, irrégu- 
lière, remplissant le bassin, dépassant l'ombilic, remontant jus- 
qu'à l'épigastre et paraissant avoir le volume d'un utérus gravide 
à sept mois environ. La consistance de la tumeur est d'une dureté 
élastique. Les parties nodulaires que le palper perçoit sont très 
superficiellement placées ; elles déforment même la paroi abdo- 
minale à droite et à gauche. Elles jouissent partiellement d'une 
mobilité relative, tandis que la masse intra-pelvienne est fixe et 
impossible à déplacer. 
Le cathétérisme de l'utérus donne 8 cm. 1/2. 
Le faciès est coloré. L'état général est bon ; la miction et la 
défécation sont redevenues aisées depuis deux ans. Les règles 
diminuent toujours, sans avoir cessé. 

Ne pouvant songer à une tumeur maligne de l'ovaire, seule 
tumeur capable de présenter de semblables apparences, j e dia- 
gnostiquai un fibrome multinodulaire, avec des masses énucléées 
vers le péritoine, ce qui expliquait le peu de dimension dé l'uté- 
rus. La modération du flux menstruel s'expliquait par l'énucléa- 
tion des tumeurs de l'utérus lui-même et par la possibilité' d'une 
dégénérescence des ovaires. 
Je proposai l'ablation de la tumeur. 
La malade vient à Paris au bout de six mois. 
Il me semble que le ventre a encore augmenté. 
Rien d'autre n'est survenu ; les douleurs ne sont pas plus 
fortes. 

Opération le 24 mars 1896. — En incisant le péritoine, on 
trouve des adhérences multiples et étendues du tablier épiploï- 
que avec la tumeur ; celui-ci la recouvre entièrement, la pénètre 
par endroits et s'enfonce principalement, en se confondant avec 

8 
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elle, vers la fosse iliaque droite et le même côlé du bassin. La 
tumeur, d'aspect bosselé, offre par places l'aspect de circonvolu- 
tions intestinales et ne présente aucune adhérence avec le péri- 
toine pariétal sur la ligne médiane, mais il en existe sur les 
côtés vers les fosses iliaques. 

' La tumeur occupe tout le petit bassin et remonte jusqu'à l'épi- 
gastre. Elle est d'une exploration extrêmement pénible, il y a en 
effet des adhérences partout ; à droite surtout, avec le caecum et 
l'appendice vermiculaire en bas, avec le rectum, en avant avec 
la vessie qui est fortement repoussée à gauche, et le fond du 
Corps utérin. 

Ces adhérences sont disséquées et incisées une à une au bistou- 
ri, ou, au thermocautère, quand elles paraissent par trop vascu- 
laires ; on fait un grand nombre de ligatures hémostatiques. 

La résistance principale avait lieu sur chaque côté, au niveau 
des ligaments infundibulo-pelviens. La section des ligaments y 
compris les vaisseaux utéro-ovariens, a été faite après double 
ligature. Les veines sont très dilatées. Dès lors le dégagement 
s'est opéré avec moins de difficulté. Toutefois il a été nécessaire 
de gratter énergiquement de l'ongle en s'aidant des ciseaux, 
pour désinsérer les lobes qui étaient plus particulièrement logés 
dans l'épaisseur des ligaments larges. Cette manœuvre a été 
faite alternativement des deux côtés. 

L'utérus est recouvert en totalité par le néoplasme et il faut 
l'en séparer lentement et minutieusement, surtout en arrière. On 
l'amène ainsi à l'extérieur encapuchonné par la tumeur. Les ad- 
hérences unissant celle-ci au fond de l'utérus étant extrêmement 
résistantes, et comme finalement il n'y avait plus qu'elles pour 
empêcher l'ablation de la masse, on incise tout le fond de l'uté- 
rus, après avoir saisi le corps dans un clamp fortement serré ; on 
lie les trompes préalablement isolées, à leur insertion utérine, 
et on les incise également ; cautérisation au thermocautère de la 
surface saignante de l'utérus et du Douglas. 

La vessie complètement déviée vers la gauche se trouve dissé- 
quée ; entièrement séparée de ses attaches pelviennes, elle re- 
tombe au fond du bassin. On la remet en place aussi exactement 
que possible et on la suture circulairement à la paroi pelvienne 
au moyen d'un long surjet au catgut. 

La tumeur une fois enlevée, il est procédé à Une toilfctte'minu* 
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lieuse de la cavité au moyen d'épongés. La quantité de sang 
perdue a été très minime ; il y a très peu de caillots dans le petit 
bassin qui est nettoyé très rapidement, on faitune suture en sur- 
jet pour réunir les deux lèvres du péritoine pariétal sectionné à 
l'insertion des ligaments larges ; on place une ligature élastique 
sur le moignon utérin qui est pédiculisé. 

Le pédicule très étroit est fixé à la paroi ; on fait un court drai- 
nage avec une mèche de gaze iodoformée de dix centimètres de 
long. 

Tumeur. — La tumeur a une forme bizarre, elle ressemble 
assez bien à un amas d'anses intestinales très distendues. 

Elle pèse environ deux kilogrammes, son diamètre est de 
trente- deux centimètres dans sa plus grande largeur, vingt-huit 
dans sa plus petite. 

Elle est constituée par les deux trompes utérines énormément 
distendues et développées, et remplies de vésicules hydatiques ; 
après avoir disséqué les adhérences réunissant les différentes an- 
ses formées parles trompes enroulées à la façon de l'intestin, on 
arrive à séparer nettement chacune d'elles. 

La trompe droite mesure cinquante-sept centimètres, la gau- 
che cinquante-trois, soit une longueur de un mètre dix pour les 
deux. La distension des deux conduits s'arrête à trois centimè- 
tres de l'insertion utérine pour la trompe gauche, de un centimè- 
tre environ pour la transparente par places ; la consistance très 
élastique ; on perçoit à merveille le frémissement hydatique. Les 
parois sont d'épaisseur variable, tantôt minces comme l'intestin 
distendu, tantôt offrant plusieurs millimètres d'épaisseur. De cha- 
que côté et en arrière de l'anse formée par chaque trompe, se 

« 

trouve l'ovaire d'apparence saine. 

La tumeur, à. sa partie antéro-inférieure, présente une sorte de 
loge : c'est à, cet endroit que se trouvait encastré l'utérus, que la 
tumeur coiffait en quelque sorte. Une incision faite au cours de 
l'opération sur une partie de la tumeur a permis d'en extraire un 
certain nombre de vésicules. 

Le péritoine formant les adhérences, ainsi que l'épiplooUj 
étaient remplis de petites tumeurs vésiculeuses de la grosseur 
d'un pois et contenant des matières graisseuses ; au microscope 
on y trouve, en outre, l'aspect caractéristique de membranes hy- 
datides, sans crochets. Suites opératoires normales. 
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Ayant d'envisager cette observation par comparaison avec 
celles qui ont été relatées ci-dessus et tirer quelques déduc- 
tions de cette étude, il nous paraît utile d'y adjoindre deux 
cas nouveaux d'hydatides du bassin, qui porteront à quatre 
cas notre contribution personnelle dans ce travail. 

Observation LXXIX. — En 1889 j'ai opéré une femme d'une 
quarantaine d'années pour une tumeur du ligament large gauche 
du volume d'une grosse pomme. La paroi de celte tumeur, épais- 
se, nacrée, avait la structure des kystes hydaliques. Le contenu 
était louche, puriforme, bien que la malade n'eût présenté aucun 
signe de supuration. 

La structure était striée et caractéristique. La poche se pro- 
longeait vers le vagin et avait décollé en partie le septum uléro- 
vaginal. L'énucléation en fut fort aisée et se fit avec l'index, 
sans aucun effort. Il n'existait pas de pédicule. La malade guérit 
complètement. 

Observation LXXX [personnelle). — Ce cas m'a été commu- 
niqué par mon ami le D r Laurens (de Monlpezat). Au commen- 
cement de Tannée 1895, un confrère, le D r Lasbats (de Lembey), 
fut appelé par une femme en travail. La tête ne s'engageant 
pas, il fit plusieurs tentatives d'application de forceps, sans suc- 
cès, et appela le D r Laurens. Une dernière tentative fut faite. 
Dès les premières tractions un peu énergiques, on constata que 
l'anus bombait énormément et qu'une tumeur à paroi grisâtre 
tendait à faire saillie à l'orifice anal. On continua les tractions 
pour accentuer la sortie de cette masse qui se fit en même temps 
que celle de la tête. Elle fut ensuite extraite du rectum et le pé- 
dicule fut entouré d'une solide ligature à la soie. Le liquide était 
puriforme. L'accouchement se termina heureusement. Jamais la 
malade n'avait éprouvé de symptômes en rapport avec un abcès 
pelvien. La paroi du kyste était épaisse, uniforme, rappelant 
celle du kyste hydatique. Ce cas, bien que la preuve histologi- 
que de sa nature n'ait pas été faite, ressemble tellement par 
Pexamen des pièces aux cas analogues, celui de Guéniot entre 
autres, que nous n'hésitons pas à l'ajouter à la série de seize que 
contient le mémoire de Porak. 

Origine. — L'origine des kystes à échinocoques est le 
sang ; telle est du moins l'opinion générale. C'est par la cir- 
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culation que les parasites sont transportés en divers points 
de l'organisme. 

Dire comment naissent spécialement ceux des organes gé- 
nitaux, utérus, ovaire, trompe, ligaments larges, ligaments 
ronds, etc., cloison recto-vaginale, etc., ou plutôt s'ils ont une 
pathogénie à part, est fort difficile. 

Tait n'hésite pas à croire que l'invasion du péritoine par 
les hydatides se produit presque toujours par la rupture d'un 
sac du foie, qui permet aux organismes étrangers de s'atta- 
cher sur le péritoine et d'y commencer une autre phase de dé- 
veloppement. 

Sécheyron (/oc. cit.) considère que l'origine et le processus 
de la migration peut avoir lieu de trois façons : 

1° par la voie sanguine, 

2° par effraction des tuniques intestinales, 

3° par rupture d'une vésicule fille d'un kyste abdominal du 
foie, de l'épiploon, du rein, etc. 

Gomment se produisent ceux des trompes ? 

Leur rareté est telle que nous n'osons nous prononcer pour 
une théorie plus que pour une autre. 

Cependant, la migration sanguine est bien moins capable 
de faire comprendre l'introduction des échinocoques dans la 
cavité iubaire, que la pénétration directe par le pavillon. 

Dans notre cas, l'épiploon contenait des kystes morts et 
atrophiés. Les trompes pouvaient être malades, dès avant la 
formation des néoplasmes épiploïques, et adhérer déjà au 
fond de la cavité pelvienne. Ce qui est certain, c'est que Pu- 
térus, les ovaires et les ligaments larges étaient indemnes, la 
double tumeur étant exactement limitée à la cavité tubaire, 
énormément distendue et allongée. L'origine utérine de ces 
conduits était normale et fermée, ce qui nous oblige à ad- 
mettre que la pénétration s'est plutôt faite par les pavillons 
tubaires, grâce à quelques hydatides filles échappées de l'é- 
piploon. 

Fréquence. — Il ressort de cette étude que notre cas de sal- 
pingite à hydatides est unique, puisque les 80 cas compulses 
n'en parlent pas. Cela est-il absolument exact ? Nous ne le 
pensons pas. L'observation LXXIII, de Thierry, semble peut- 
ôtre absolue. En la lisant on peut douter. De même del'obser* 
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vatioa XV due à Puchelt et peut-être celle de Cullingworth 
(Obs. LVII.) Nul doute que, dans d'autres cas malheureuse- 
ment mal étudiés dans leur siège, vu la difficulté, la trompe 
n'ait dû être intéressée. 

L'ordre de fréquence, dans les localisations organiques des 
échinocoques, suit Tordre de vascularité des organes, ou du 
moins c'est là une idée reçue. 

Le foie vient en première ligne en raison de sa situation ; 
il joue, en effet, le rôle d'un barrage sur le parcours de la cir- 
culation veineuse ; puis, viennent le poumon, le corps thy- 
roïde, la moelle des os, la rate, les muscles, etc. — Les mu- 
queuses n'occupent guère que le dernier rang par ordre de 
fréquence. 

Quelle est la place occupée par les organes génitaux femel- 
les dans cette nomenclature ? Si l'on considère la structure 
exclusivement musculaire de l'utérus et des ligaments, ce se- 
rait la dixième. 

R. Blanchard, se basant sur les observations recueillies 
« par Davaine, Boëker, Neisser, Finsenet Madelung », donne 
le. tableau suivant des organes classés par ordre de fréquence 
de la localisation des hydatides : Foie. —Poumon. — Rate.— 
Plèvre, appareil circulatoire. — Cavité crânienne. — Canal 
rachidien. — Rein. — Petit bassin. — Organes génitaux fe- 
melles et mamelles. — Organes génitaux mâles. — Os. - 
Face, orbite, bouche. — Cou. — Tronc et membres. — Péri- 
toine et épiploon. 

C'est donc en dixième rang que, d'après cet auteur, vien- 
draient les hydatides des organes génitaux femelles . Et ce- 
pendant il semble que la fréquence doive être plus grande si 
l'on considère que quelques-unes de ces tumeurs décrites 
occupaient les ligaments utérins, les os du bassin, les cloisons 
utéro-vésicales et utéro-rectales, et par conséquent des ré- 
gions vasculaires et des tissus musculaires ; si enfin on ré- 
fléchit que certaines d'entre elles n'étaient que des diverti- 
cules de tumeurs abdominales et même hépatiques. 

Diagnostic. — Le diagnostic est généralement méconnu. 
M. Bouilly a pu l'établir chez une malade qui avait vomi des 
hydatides venant du poumon. M. Tillaux l'a fait dans un cas 
où il s'agissait d'un énorme kyste épiploïque, grâce au fré- 
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missement hydatique spécial, et, dans un cas, M. Terrillon Ta 
établi dans une autre région que l'abdomen, grâce au même 
signe. Tait met en doute la valeur du frémissement spécial 
aux hydatides. C'est souvent avec des kystes de l'ovaire, des 
abcès pelviens ou la grossesse extra-utérine que la confusion 
a été faite ; mais plus souvent encore c'est avec des fibroïdes 
ou des fibro-kystes de l'utérus. *** 

Dans lès cas où les hydatides peuvent, grâce à une rupture 
spontanée de la poche dans une cavité naturelle en communi- 
cation avec l'extérieur, s'écouler au dehors, il va sans dire 
que le diagnostic paraît devoir être assuré. Il en est de mê- 
me si la nature de la tumeur a été révélée par une ponction 
exploratrice. 

Les observations de Graily-Hewitt, Brill, Sczancer, Péan 
(mémoire de Sécheyron), qui ont trait à des kystes utérins, 
sont de ce nombre. 

Il faut remarquer que, dans d'autres cas, la ponction posi- 
tive, ou l'expulsion d'hydatides ayant permis de préciser la 
nature d'un premier néoplasme abdominal, on n'en a pas 
moins maintenu le diagnostic de kyste simple de l'ovaire re- 
lativement à une deuxième tumeur pelvienne coexistante. 
(Obs. de Thierry, LXXIII.) 

Les hydatides des trompes peuvent-elles se révéler par des 
signes spéciaux ? 

La douleur excessive, dans notre cas, est-elle spéciale à 
cette localisation ? On pourrait l'admettre étant connue la sus- 
ceptibilité des trompes et les douleurs de la salpingo-ovarite» 
Bland-Sutton rappelle que les tumeurs hydatiques de l'abdo- 
men ne donnent lieu à aucun symptôme douloureux, sauf 
dans les cas où elles suppurent, et ce sont alors les signes 
d'un abcès. Tout se borne à la déformation extérieure et aux 
signes fournis par la palpation. Il y a là une exagération. 
L'auteur préjuge de l'apparence puriforme du contenu de la 
poche à une véritable suppuration aiguë, tandis que cette 
transformation peut affecter un caractère parfaitement chro» 
nique. 

Sans nul doute, toute lésion tubaire, compliquée d'inflam- 
matîon adhésive intense avec l'intestin, l'épiploon, les ovaires 
et l'utérus, doit être fort douloureuse. Le fait que la douleur 
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s'exagère beaucoup, au moment des règles, doit avoir une 
valeur diagnostique. Dans trois cas, pendant une période de 
huit à dix ans, il en a été ainsi. 

Les modifications de la menstruation ne sont guère aisées 
à associer. Abondante au début, elle revient à la normale 
dans les dernières années, notamment après plusieurs cures 
aux eaux de Salies-de-Béarn. 

Les troubles de compression ont été excessifs chez notre 
malade pendant la période de début. Il est à croire que la 
défécation et£a miction ne se sont régularisées qu'après que la 
tumeur, de pelvienne, est devenue en partie abdominale, et 
que la douleur en même temps que les troubles menstruels se 
sont atténués. 

Pronostic. — Lorsque les kystes hydatiques coïncident avec 
la grossesse, l'accouchement peut être considérablement 
gêné, comme dans les cas de Gùnsberg (in Sécheyron) ; dans 
les cas relatés par Porak plusieurs nécessitèrent l'opération 
césarienne. 

Somme toute, nous devons considérer le pronostic comme 
grave sinon mortel, en cas que l'intervention n'ait pas lieu. 

Le seul point intéressant est la mort du kyste qui peut se 
produire soit par l'inflammation du contenu, soit après une 
ponction suivie de suppuration, etc. La guérison s'ensuit na- 
turellement si la malade ne succombe pas à des accidents sep- 
tiques. 

Ce qui étonne, c'est que la mort, survenue à la suite de rup- 
tures de semblables tumeurs dans le péritoine, ne soit pas 
mentionnée. On sait cependant que le liquide des kystes hy- 
datiques est particulièrement irritant. Il en faut conclure que 
tout se borne à la formation d'adhérences extrêmement 
épaisses. 

Au demeurant, la généralisation et la cachexie doivent être 
l'aboutissant fatal de l'affection. 

Il faut noter cependant que la durée en est extrêmement 
longue d'une façon générale, grâce à la lenteur du développe- 
ment. 

Dans notre cas, nous avons admis que le début remontait 
à douze ans, en nous fiant aux phénomènes douloureux révé- 
lés par la malade, mais rien ne prouve que le début ne fût an- 
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térieur. Dans la plupart des observations, c'est six, huit, dix, 
douze, quinze et vingt ans qui sont mentionnés, rarement 
moins de cinq à six ans. 

Traitement. — La ponction semble donner des résultats 
déplorables. Hegar et Péan se prononcent contre elle. Freund 
a perdu deux malades par ce traitement. Siredey a perdu sa 
malade également (Obs. de Potocki). On ne peut invoquer les 
cas de guérison des petites tumeurs du vagin, ni celles de 
tumeur abdominale volumineuse, unique, pour juger cette 
méthode. L'extirpation est toujours dangereuse et fort pénible. 
L'ablation du sac entier dans le cas d'hydatides de l'épiploon 
a donné un cas de mort à Péan, qui ne l'a tentée qu'une fois ; 
Olshausen a eu deux succès. Quelques chirurgiens préfèrent 
réséquer le grand épiploon au lieu d'énucléerle sac en entier. 
C'est la pratique de Thornton, de Rein, dont le mémoire nous 
a fourni des notes intéressantes. 

Les kystes vaginaux peuvent être énucléés après ponction- 
nement, mais l'énucléation est préférable. 

Quant aux tumeurs abdomino-pelviennes proprement dites, 
on peut accepter que l'opération la plus simple et la plus sûre 
est la laparotomie, suivie de l'ouverture de la poche, de son 
évacuation etdelamarsupialisation. On fait ainsi une opéra- 
tion rapide et sûre. 

Mais il faut, de toute nécessité, que la poche soit unique ou 
qu'il soit question de poches à diverticules communiquants. 

Dans notre cas (Obs. LXXVIII), ce procédé n'eût donné 
qu'un mauvais résultat et n'était pas applicable raisonnable- 
ment. La disposition des circonvolutions tubaires l'eût rendu 
inefficace. 

C'est donc l'énucléation entière du double kyste tubaire qui 
s'imposait. 

Il est certain qu'une telle entreprise est hérissée de difficul- 
tés, et ceux qui connaisses la résistance des adhérences des 
kystes hydatiques nous comprendront. Ces adhérences sont 
en outre absolues, c'est-à-dire que pas un point de la tumeur 
n'y échappe et c'est là un de leurscaractères tout à fait singu- 
lier. Toutefois, elles étaient, dans notre cas, peu vasculaires, 
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sauf aux points correspondants aux ligaments infundibulo- 
pelviens et à l'utérus. 

Les ciseaux, les doigts, le thermo-cautère en viennent à 
bout, surtout quand l'opérateur sait exactement à quel genre 
de tumeur il a affaire. Ce n'est pas une notion à négliger, car 
on peut alors raser la tumeur et la décortiquer de l'ongle, 
centimètre par centimètre, sans se préoccuper d'autre chose 
que de ne pas ouvrir le kyste. Ceci nous est arrivé à la fin de 
l'opération et lorsque la tumeur était déjà hors du ventre, pour 
ainsi dire. 

Nous aurions pu compléter l'opération par rhystérectomie 
totale, mais c'était ajouter un tel traumatisme à celui que le 
cas comportait déjà qu'après une heure et demie d'efforts, nous 
nous sommes bornés à le ligaturer et à le pédiculiser dans 
l'angle inférieur de la plaie. 

Nous ferons encore remarquer que l'opérateur doit surtout 
se préoccuper des uretères qui sont en quelque sorte disséqués 
par le kyste et souvent déplacés par la déviation subie par la 
vessie elle-même. 

M. Pichevin. — M. Doléris a-t-il vérifié le foie de sa ma- 
lade ? 

M, Doléris. — Je n'ai rien trouvé ni au foie, ni à la rate, ni 
au péritoine. 

M. Pichevin. — 11 arrive souvent en effet qu'en même temps 
que des kystes hydatiques du foie, on trouve des kystes du 
petit bassin. 

M. Lutaud. — Ce qui fait l'intérêt de l'observation de 
M. Doléris c'est qu'il a pu enlever la totalité du kyste. J'ai ob- 
servé une femme qui avait une tumeur qu'on prenait pour un 
fibrome :Péan résolut de l'enlever par la voie vaginale, il en- 
lève l'utérus et ouvre une poche qui n'était autre qu'un kyste 
hydatique et qu'on fut obligé de laisser. Nous avons su plus 
tard que cette femme avait été ponctionnée quinze ans avant 
pour un kyste hydatique du foie. 
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M. Le Daman y: Sur un cas de vomissements 
incoercibles de la grossesse. 

La nommée Chevallier, 25 ans, imprimeuse, entre à la Mater- 
nité de l'hôpital Lariboisière le 29 mars 1896, dans le service de 
mon maître, M. le D r Maygrier. 

Réglée à 11 ans pour la première fois, elle n'a jamais eu de 
menstruations bien régulières. 

Elle a eu antérieurement trois grossesses sans accident, termi- 
nées a terme par des accouchements normaux. 

Ses dernières règles sont survenues du 14 au 18 janvier der- 
nier, jusqu'à la fin du mois sa santé a été très bonne. 

Dans les premiers jours de février, la malade a eu des vomis- 
sements répétés pendant une semaine à peu près et disparus 
spontanément. 

Au début du mois de mars ces vomissements reparaissent et 
depuis ils n'ont pas cessé: Aucun aliment n'est toléré ; tout ce 
que la malade absorbe est rendu soit immédiatement, soit quel- 
ques minutes ou un quart d'heure au maximum après avoir été 
dégluti. 

Elle entre à l'hôpital Lariboisière* d'abord dans un service de 
chirurgie, où on se borne à lui faire des injections vaginales. 
Elle y reste quinze jours et est ensuite envoyée dans un service 
de médecine, où elle passe huit jours et est successivement sou* 
mis a, sans aucune amélioration, aux traitements suivants : 1° 
régime lacté et eau de Vichy. 2° bouillon et bicarbonate de 
soude. 3° Champagne et lavements peptouisés, avec, en outre, 
une potion contenant de l'iode, de la cocaïne et de la morphine. 

En somme tous les traitements essayés n'ont eu aucune action 
favorable et lorsqu'elle arrive dans le service d'accouchement, 
elle est dans un état grave. Son amaigrissement est considérable, 
le visage est pâle, d'une teinte terreuse, émacié, le nez est effilé, 
les yeux excavés. 

Son haleine est fétide. Cette fétidité est due à l'existence d'une 
gingivite caractérisée par de la rougeur, du gonflement et de la 
suppuration des bords alvéolo -dentaires des gencives. Mais de 
plus, son haleine a une odeur acide très prononcée, comme c'est 
l'ordinaire dans les vomissements incoercibles de la grossesse. . 
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Les vomissements sont surtout alimentaires, parfois muqueux 
ou légèrement teintés par de la bile. Assez fréquemment ils con- 
tiennent en outre des filets de sang. La malade se plaint de dou- 
leurs presque continues à l'épigastre. 

La constipation est habituelle ; pourtant à plusieurs reprises 
sont apparues des diarrhées passagères. 

Le pouls est fréquent : 90 à 120 pulsations par minute, et 
d'un moment à l'autre, sa fréquence se modifie notablement. 

La respiration est superficielle et plus fréquente qu'à l'étal 
normal: 26 à 30 inspirations par minute. 

Les urines contiennent une petite quantité d'albumine. 

L'examen de l'utérus nous montre qu'il est anléftéchi, le corps 
forme, avec le col un peu reporté en arrière, un angle aigu. Cette 
antéflexion se réduit avec assez de facilité sous la pression du 
doigt; mais se reproduit aussitôt que cette pression cesse. Le 
corps de l'utérus est plus volumineux qu'à l'état normal et à l'état 
de vacuité, sa consistance diminuée. Le col est long, Terme, nul- 
lement ramolli. 

Le traitement prescrit est le suivant (30 mars). 

Inhalations d'oxygène. Lavements alimentaires composés cha- 
cun de 20 gr. de peptones, un jaune d'œuf et 125 gr. de lait. 
Lait. Eau de seltz. Champagne frappé. 

Le 3i mars, vers sept heures du matin, la malade a eu une 
lypothymie qui dure quelques minutes seulement. Pendant la 
nuit et la matinée, elle a vomi comme par le passé. 

On se décide à essayer le traitement électrique qui a plusieurs 
fois donné de bons résultats à M. Maygrier. 

A midi, première séance d'électrisation du pneumogastrique 
droit. Courant galvanique descendant, dix miliiampères. Au 
moment où l'électrisalion est commencée, les efforts de vomisse- 
ment auxquels se livrait la malade s'arrêtent. Après dix minu- 
tes, on lui fait prendre un verre de lait, qu'elle garde jusqu'à la 
fin de la séance dont la durée totale a été de vingt minutes. 

Un quart d'heure après les vomissements reparaissent et con- 
tinuent jusqu'au -soir. 

A six heures du soir, deuxième séance d'électrisation suivant 
les mêmes règles que la première. L'électrode positive est 
appliquée sur la région sterno-masloïdienne droite et la néga- 
tive sur le creux épigastrique. L'intensité du courant est portée 
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à dix milliampères. Après dix minutes, la femme prend un pre- 
mier verre de lait, bientôt vomi, puis un deuxième qui a le même 
sort. La direction du courant est alors changée et la malade prend 
un troisième verre de lait ; il est rendu presqu'aussitôt. 

Le régime prescrit a été le même qu'hier ; mais de plus un pre- 
mier cachet d'oxalate de cérium a été administré à 4 heures et un 
deuxième à neuf heures du soir. Le premier est gardé dans l'es- 
tomac pendant une heure environ, le deuxième pendant un quart 
d'heure seulement : les cachets sont de dix centigrammes. 

1 er avril. — A dix heures du malin, nouvelle éleclrisation com- 
mencée par M. Plicque et continuée d'après ses indications : 
courant descendant sur le pneumogaslrique droit, dix milliam- 
pères. La séance est prolongée pendant trente-cinq minutes. 
Toutes les dix minutes un verre de lait a été administré par la 
bouche et aussitôt vomi. 

A six heures du soir, môme technique, mêmes résultats; de 
même à onze heures. 

La malade a pris dans la journée deux cachets d'oxalate de 
cérium ; l'un d'eux a été gardé pendant quelques minutes, l'au- 
tre aussitôt rejeté. 
Elle a gardé ses quatre lavements alimentaires. 
2 avril. — La quantité d'urine émise dans les 24 dernières heu- 
res, est de 325 grammes seulement ; cette urine est rouge, riche 
en urates, et légèrement albumineuse. 

Toutes les quatre heures la malade prend un lavement alimen- 
taire. 

Ail heures du matin, éleclrisation du pneumogastrique, sui- 
vant les mêmes règles que pour les séances antérieures ; même 
résultat négatif. 
A six heures du soir, le pouls est à 140 pulsations, par minute. 
A 11 heures dusoir, nouvelle séance d'électrisation, résultat nul. 
Les vomissements ont été extrêmement fréquents, les liquides 
vomis contiennent quelques filets de sang. 

Les urines de celte journée n'ont pu être recueillies parce que 
la malade a eu une diarrhée assez abondante. 

Le 3 avril. — L'abattement est considérable, l'amaigrissement, 
la fétidité et l'acidité de l'haleine augmentent; la langue est 
sèche et blanche. Le pouls dans la matinée est à 110 pulsations, 
par minute. 
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Outre les prescriptions antérieures, cinq cachets d'oxalate de 
cérium de dix centigrammes, sont administrés de quatre heures 
en quatre heures, dans le courant de la journée. 

Le 3. avril, à trois heures trente du soir, deux tiges de lami- 
naire sont introduites dans le col de l'utérus, la plus grosse de 
ces tiges a environ six millimètres de diamètre. Ces laminaires 
ont été fixés par un tamponnement à la gaze iodoformée, disposé 
de façon à repousser le col en avant et à redresser l'utérus dans 
la mesure du possible. Pendant quelques heures, les vomisse- 
ments diminuent alors; mais dans la soirée ils reprennent avec 
autant d'intensité que précédemment. 

La quantité d'urine émise en 24 heures, est de 405 grammes. 

Ail heures du soir, le nombre de pulsations cardiaques, est 
de 128 par minute. 

Les douleurs épigaslriques sont vives et continues. 

Le 4 avril. — A 11 heures du matin, M. Maygrier retire les 
laminaires ; elles sont dilatées dans presque toute leur étendue ; 
frais fort peu au niveau du point qui correspondait à l'orifice 
interne du col. 

A une heure quinze, le col un peu revenu sur lui-même, n'é- 
tant pas suffisamment perméable pour permettre l'introduction 
d'un ballon de Champetier de Ribes, une légère dilatation est 
faite avec le dilatateur métallique à trois branches de Sims. Le 
petit ballon de Champetier de Ribes est ensuite introduit dans 
l'utérus et gonflé avec 90 grammes d'eau. Une traction élastique 
continue et modérée est exercée sur le ballon afin d'en hâter 
l'expulsion. 

Jusqu'à dix heures du soir les vomissements persistent A onze 
heures le ballon tombe. L'œuf fait saillie dans le col. Il est décol- 
lé sur la plus grande partie de son étendue. A cause de l'étal de 
faiblesse de la malade le curage digital est pratiqué immédiate- 
ment -sans anesthésie, la moindre hémorrhagie, la moindre 
hyperthermie serait en effet un gros danger. Les parois de l'uté- 
rus sont alors nettoyés avec une curette qui eûlève quelques 
débris de caduque. Cette petite intervention est terminée par un 
écouvillonnageavec un tampon imbibé de teinture d'iode. Une 
injection est faite dans le vagin qui est ensuite bourré de gaze 
iodoformée. 

L'embryon avait environ sept centimètres de longueur. A 
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partir de ce moment les vomissements ne reparaissent plus. 

Le 3 avril. — A cinq heures du matin le pouls bat 120 pulsa- 
tions, la température est de 36°. L'aspect de la malade est peu 
rassurant, elle est dans un état de dépression extrême et à ce 
moment le pronostic paraît grave. 

A dix heures du matin, cinq cents grammes de sérum artifi- 
ciel, formule de Haye m, sont introduits dans le tissu cellulaire 
sous-cutané, à la face externe de la cuisse. 

Outre les lavements alimentaires la malade prend : du lait, du 
Champagne, une potion de Todd. 

Urine des 24 heures : 120 grammes. 

Le 6 avril. — Les lavements alimentaires sont supprimés et 
remplacés par deux œufs. La malade vomit une fois ce qui est 
dû à l'abus qu'elle fait du Champagne et de l'eau de Seltz. Ces 
boissons sont supprimées. 

Le pouls est le matin, à 104 pulsations, le soir à 112. 

La langue est sèche, la soif vive. L'état général ne s'est guère 
amélioré» 

A partir du 7 avril l'amélioration devient manifeste, la malade 
renaît à la vie, son pouls se ralentit, la température remonte vers 
la normale. 

Le 10 avril. Elle est mise au premier degré. L'amélioration 
s'accentue, le visage se modifie, le caractère, émotionnable à 
l'excès, profondément triste devient plus gai, notre malade s'in- 
téresse à ce qui se passe autour d'elle. 

Le 15. L'appétit est bon ; la soif normale et non plus intense 
comme précédemment. Lagingivite guérit, la fétidité de l'haleine 
a disparu. L'embonpoint revient avec une rapidité remarquable. 

Elle demande à se lever et cette autorisation lui est acccordée. 
Elle partira bientôt en convalescence. 

Réflexions. — Cette observation nous montre que les voitiisse* 
ments incoercibles lorsqu'ils apparaissent au début de la gros- 
sesse peuvent mettre rapidement la femme dans un état grave* 

Nous ne pensons pas que, même traités dès le début, ces 
vomissements eussent pu guérir autrement que par l'arrêt de 
la grossesse, c&r les différents traitements employés n'ont eu 
aucun résultat favorable. 

L'oxalate de cérium en particulier, le redressement du C0I3 
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le tamponnement du vagin, la dilatation utérine par les lami- 
naires et même par le ballon n'ont produit aucune modification. 

L'échec de lelectrisation nous a d'autant plus frappé que 
% dans plusieurs cas récents M. Maygrier en avait obtenu les 
meilleurs effets. Notre technique a pourtant été réglée d'après 
celle qu'a préconisée M. Larra. 

L'avortement seul a produit la suppression des vomisse- 
ments. Cette suppression a été brusque et définitive. 

L'aggravation de l'état général de notre malade après cet 
avortement malgré l'arrêt des vomissements nous démontre 
qu'il ne faut pas être temporisateur à l'excès. Il faut interve- 
nir alors que la femme est encore à même de résister au choc 
que produira l'expulsion de l'œuf. L'avortement devra être 
terminé rapidement afin d'éviter toute hémorrhagie, il devra 
être fait avec une antisepsie rigoureuse, car la moindre infec- 
tion utérine peut être mortelle. 

Dans notre observation la suppression brusque des vomis- 
sements après l'expulsion de l'œuf ne nous paraît pas con- 
forme à la théorie de l'auto-intoxication ; mais plutôt à celle 
d'une action réflexe partie de l'utérus antéfléchi. 

Discussion : 

M. Doléris. — Je me suis servi de l'électricité dans quel- 
ques cas de vomissements incoercibles pendant la grossesse. 
J'ai toujours employé le courant continu à forme descendante 
et je dois dire que je n'ai pas eu de résultats tels que je puisse 
considérer cette méthode comme donnant véritablement de 
bons effets. 

Souvent j'ai échoué. J'ai quelquefois réussi. Dans un cas, 
notamment, il s'agissait d une forme grave de vomissements 
incoercibles, avec amaigrissement rapide, haleine fétide, état 
nerveux, au quatrième mois de la grossesse. Les vomisse- 
ments cessèrent à la troisième application. Nous nous étions 
aperçus dès le début que la pile ne marchait pas, mais je n'en 
avais pas moins stylé l'externe chargé de l'opération, en lui 
recommandant de déployer toutes ses facultés pour agir sur 
le psychique de la malade. 

Le résultat avait donc été parfait. Je n'hésite pas à en faire 



': ••: •*• 



SUR UN CAS DE VOMISSEMENTS INCOERCIBLES. 101 



bénéficier le procédé, tout en spécifiant son mode d'action qui 
tient surtout à ce qu'il a de théâtral et de mystérieux, capa- 
ble, par conséquent, d'impressionner vivement les malades. 

C'est qu'en effet ces femmes sont, le plus souvent, des né- 
vropathes, et leurs vomissements sont l'équivalent des vo- 
missements dans l'hystérie, et comme tels passibles de traite- 
ments analogues. L'étrangeté des résultats obtenus avec les 
procédés les plus variés et les moins compréhensibles semble 
justifier mon opinion. 

En 1883 nous avons publié, M. Charpentier et moi, un certain 
nombre d'observations qui tendent à cette conclusion qu'il y 
a des vomissements gravidiques à forme hystérique qu'on doit 
traiter comme une manifestation de l'hystérie. 

Il y était question d'une morphinomane, cliente du D r Reu- 
bet, qui fut guérie par l'isolement et les douches froides. Elle 
avait déclaré que seule la morphine l'empêchait et continue- 
rait à l'empêcher de vomir. Je feignis d'entrer dans ses vues 
et elle reçut des injections d'eau pure. Les vomissements ces- 
sèrent. L'eau pure était ici ce qu'a été, chez mon autre malade, 
la pile non chargée. 

Quant au traitement qui a été employé dans le cas qu'on 

vient de nous présenter, je crois qu'il n'y a qu'à l'approuver. 

* 

M. Charpentier. — Je partage l'avis de M. Doléris. Dans 
certains cas, il faut mettre ces vomissements sur le compte 
d'une intoxication : je rappellerai le cas d'une de mes malades 
atteinte de vomissements incoercibles. 

Cette femme avait un abcès périuréthral. Lorsque l'abcès 
se vidait,les vomissements cessaient, pour reprendre dès qu'il 
se remplissait. 

Ce sont là, il est vrai, des cas exceptionnels,car dans la ma- 
jorité des cas on a affaire à des nerveuses. Le traitement de 
choix c'est l'avortement et l'avortement précoce. 

M. Doléris. — Pour confirmer encore ce qui vient d'être dit, 
je possède un exemple tout récent. 

Une malade est soignée dans le service de M. Ribemont 
durant la fin de sa grossesse pour des vomissements que rien 
n'arrêta que l'accouchement. Il y a huit mois de cela. Elle 
avait étonnamment maigri. 

9 
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Les vacances se passèrent bien ; elle était en province. Elle 
n'a pas revu ses règles. De retour à Paris, elle est reprise de 
ses vomissements accompagnés de spasmes douloureux de 
l'estomac. Alimentation impossible, abattement, l'amaigris- 
sement continue. J'ai tout tenté chez elle, et rien ne m'a 
réussi que l'isolement et les douches froides. Examinée par de 
nombreux médecins, il n'est pas douteux que son état tienne 
à une névrose qui reparaît dès qu elle revient trop tôt dans 
son milieu habituel. Il est bien évident que, chez elle, les vo- 
missements d'aujourd'hui sont de même nature que ceux 
qu'elle a éprouvés pendant sa grossesse . 

Pour revenir à la malade de M. Le Damany, je ne crois pas 
que la flexion utérine ait été pour quelque chose dans les vo- 
missements, mais ce qui est caractéristique et intéressant, 
c'est que la tige de laminaire employée pour la dilatation a été 
étranglée au niveau de l'orifice interne de l'utérus. C'est là l'in- 
dice d'un spasme du sphincter utérin. Si ces étranglements, en 
effet, se rencontrent chez les nullipares, surtout âgées, il ne 
doivent pas exister au cours de la grossesse avec des tissus 
souples et ramollis. Il fallait une contracture bien prononcée 
de l'orifice pour le produire dans ce cas. A mon expérience, 
ceci est spécial aux femmes très nerveuses, et ce spasme du 
col va bien avec le spasme gastrique. 

M. Budin. — Lorsque M. Maygrier nous a donné commu- 
nication d'un mémoire où il relatait une série ininterrompue 
de succès dus à l'emploi de l'électricité, j'avais jeté une note 
discordante en produisant une observation où cette méthode 
avait échoué. M. Maygrier nous apporte lui-même un insuccès. 
L'observation de M. Doléris pourrait s'intituler électricité et 
suggestion. Il n'est pas douteux en effet que celle-ci n'agisse 
sur un certain nombre de ces femmes qui ne sont que des 
nerveuses. 

On sait qu'on fait cesser les vomissements chez quelques 
unes en les faisant sortir en voiture découverte, chez d'autres 
il suffit de les changer de milieu, de les faire entrer à l'hôpital. 
J'ai vu un cas de vomissements incoercibles chez une femme 
non enceinte, il a suffi de lui affirmer qu'elle n'était pas grosse 
pour voir ses vomissements cesser. Quelque soit son mode 
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d'action, l'électricité peut rendre des services et on doit y re- 
courir comme aux autres moyens. 

M. Maygrier.— J'ai employé l'électricité à cause des bons résul- 
tats que M. Larat avait obtenus ; le traitement n'a pas réussi. 

Nous avons attendu un certain temps avant de provoquer 
l'avortement parce que nous n'étions pas sûr de la grossesse 
et qu'on pouvait penser à des phénomènes méningi tiques. 

Les résultats de l'électricité doivent varier avec chaque 
femme et chaque forme de vomissements; néanmoins c'est un 
traitement à essayer. 

M. Budin. — En y combinant la suggestion. 

M. Charpentier. — A l'appui de ce que vient de dire M. Budin, 
je puis citer le fait suivant que je viens d'observer tout récem- 
ment. Chez une jeune femme très nerveuse, un retarddes règles 
se produisit et fut suivi presque immédiatement de vomisse- 
ments qui persistèrent avec violence jusqu'aujour oùles règles 
reparurent et firent disparaître les craintes d'une grossesse . 

M. Chéron : Deux observations de rupture utérine 

spontanée. 

Les deux observations de rupture utérine spontanée que nous 
avons l'honneur de présenter à la « Société obstétricale » ont été 
recueillies dans le service de notre maître, M. le docteur Budin, à 
l'hôpital de la Maternité. 

Dans la première observation, il s'agit d'une femme qui a été 
amenée morte à la Maternité et sur laquelle nous avons eu à 
peine quelques renseignements. Nous avons su cependant qu'elle 
avait été prise chez elle d'une violente hémorrhagie utérine, 
qu'on l'avait fait immédiatement transporter à l'hôpital, et qu'elle 
était morte pendant le trajet dans la voiture qui la conduisait. 

L'autopsie qui fut faite le lendemain donna les renseignements 
suivants : 

L'examen extérieur du corps montre que la femme est de très pe- 
tite taille et qu'elle présente une série de déformations rachi tiques. 

C'est sur les membres inférieurs et sur le bassin que ces dé- 
formations sont le plus prononcées. 

A droite le membre est en genu valgum et l'angle formé par 
la cuisse et la jambe est de 120°. A gauche il existe un genu varum. 
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Le bord antérieur des tibias forme une courbure à convexité 
antérieure très marquée. Les fémurs sont également fortement 
courbés. 

Les membres supérieurs sont droits. 

Le thorax forme une saillie prononcée en avant. La tête est 
volumineuse et les bosses frontales sont très accusées. A l'ouver- 
ture de l'abdomen, il s'échappe environ un verre de sérosité rou- 
geâtre et un caillot noir du volume du poing. 

Le fœtus est libre dans la cavité abdominale . L'utérus est ré- 
tracté et incliné fortement à droite. 

Le placenta est dans la cavité abdominale sur le plan antérieur 
du fœtus. Il est relié à ce dernier par le cordon qui présente deux 
circulaires au niveau du cou. 

Le fœtus est dirigé un peu obliquement de haut en bas et de 
dehors en dedans . 

Son dos est en avant et la tête est presque complètement ca- 
% chée sous les fausses côtes gauches. 

Si Ton sectionne la partie inférieure de ces côtes, on voit que 
la tête est recouverte par le grand épiploon et le côlon transverse 
refoulés pendant l'ascension du fœtus dans la cavité abdominale. 

Le côlon transverse surtout a été entraîné et aplati par la tête 
contre le diaphragme. 

Au-dessus de ce point, le gros intestin est distendu par les gaz. 

La tête est séparée de l'estomac et du foie par le mésocôlon 
transverse. 

La déchirure de l'utérus par laquelle est passée le fœtus siège 
au niveau du ligament large gauche . 

Elle a intéressé le segment inférieur et le péritoine du ligament 
large. L'orifice s'est produit immédiatement en arrière du ligament 
rond et à travers cette déchirure passe la fesse gauche du fœtus, 
le pied étant à la vulve. 

Après avoir retiré l'enfant, on constate que la solution de con- 
tinuité est tapissée par de nombreux caillots. 

Tous les viscères sont pâles et anémiés. 

Dans tous les points déclives on trouve du sang accumulé. Il 
est assez difficile d'évaluer la quantité de sang contenu dans 
l'abdomen. Elle ne semble pas cependant atteindre un litre. 

L'examen du bassin montre qu'il est rétréci dans tous ses dia- 
mètres. 
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Le diamètre promonto-pubien minimum est égal à six centi- 
mètres. 

Le diamètre transverse mesure onze centimètres. 

Le foie présente une forte encoche sur le lobe droit. Cette dé- 
pression détache pour ainsi dire un lobule qu'on prendrait facile- 
ment pour un rein ectopique. 

Cette dépression a été produite par le bord des fausses côtes. 

Le fœtus pèse 2.220 gr. 

Quant au mécanisme de cette rupture, malgré que nous ayons 
eu fort peu de renseignements, il est aisé de le comprendre. 

Vraisemblablement, chez cette malade il y a eu une présentation 
de l'épaule qui a été méconnue par la sage-femme qui l'assistait. 

Sous l'influence des contractions utérines énergiques, le seg- 
ment inférieur a été comprimé sur son bord gauche, aminci par 
la pression de la tête fœtale et il a fini par céder. 

Par l'ouverture de cette déchirure, le fœtus qui était comprimé 
par la contraction utérine s'est échappé par ce point et s'est éle- 
vé dans la cavitéutérine, tandis que le corps de l'utérus se ré- 
tractait de l'autre côté. Quant au pied du fœtus qui est à la 
vulve, il a dû vraisemblablement être attiré par la sage-femme 
qui, au moment de rhémorrhagie, très abondante, voulut, mais en 
vain, tenter l'extraction. 

Dans la seconde observation, il s'agit d'une malade dont la 
rupture utérine s'effectua spontanément quelques minutes après 
son entrée dans la salle d'accouchement. 

Dans les antécédents de cette malade on relève l'existence de 
six grossesses antérieures, toutes terminées spontanément avec 
enfants vivants. 

Le début de la grossesse actuelle remonte du 3 au 6 juin 1895, 
époque des dernières règles. 

Dansla nuit du samedi au dimanche (28 mars 1896) apparurent 
les premières douleurs. 

Vers midi eut lieu spontanément la rupture des membranes. 

La sage-femme qui assistait cette malade ne voulut point in- 
tervenir et envoya la malade à la Maternité, où elle entra à 7 heu- 
res du soir. 

Examinée aussitôt, nous constatons un utérus dur et si con- 
tracté qu'il est impossible par le palper d'établir un diagnostic 

Les bruits du cœur ne sont pas entendus. 
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Par le* toucher on arrive sur le col presque complètement dilaté, 
le rebord de l'orifice est dur et résistant. L'avant-bras accolé au 
bras sont situés, l'un et l'autre, dans le diamètre transverse ; ils 
sont fortement appliqués sur le détroit supérieur et il semble im- 
possible de les refouler en haut. Le coude est senti à gauche, tan- 
dis qu'à droite se trouve une main qu'on reconnaît être la main 
gauche. 

On arrive très facilement sur le creux axillaire, également situé 
à gaucbe. Le dos est en avant. 

11 s'agit donc d'une présentation de l'épaule gauche en acro- 
mio-iliaque droite. 

Le promontoire est accessible assez profondément. Le bassin 
est large sur les parties latérales. 

En présence de cette rétraction très grande de l'utérus, de 
l'absence complète du liquide amniotique, une rupture utérine 
était à craindre. Pendant qu'on préparait tout pour pratiquer 
l'embryotomie, M. Budin arrivait et constatait que le col était 
déchiré sur son bord droit, ainsi qu'une partie du segment infé- 
rieur. La rupture venait de se produire. 

Des bords de cette déchirure se détachent des brides. La partie 
fœtale est remontée, refoulable, et; dans ces conditions, il semble 
qu'il sera plus aisé de faire l'extraction du fœtus par la version 
podalique par manœuvres internes. En effet, le cou est très élevé 
et une embryotomie présenterait de réelles difficultés qui ne 
seraient pas sans danger pour la mère . 

La version est pratiquée et l'extraction est relativement aisée. 

Un nouvel examen permet d'explorer, à nouveau, cette déchi- 
rure, qui présente les mêmes caractères que précédemment, avec 
cette différence qu'elle semble n'intéresser nullement le péritoine . 

La main placée sur l'abdomen sent au-dessous de l'ombilic le 
fond de l'utérus qui est revenu en partie sur lui-même, tandis 
qu'à droite on arrive sur une masse molle, indépendante du globe 
utérin, masse que l'on reconnaît être le placenta. Ce dernier était 
donc contenu dans la cavité abdominale. 

11 est facilement extrait par quelques tractions exercées sur le 
cordon. 

On ne pouvait à ce moment songer à aucune intervention opé- 
ratoire pratiquée dans le but de réparer la déchirure utérine. 

L'état dans lequel se trouvait la malade dont la température 
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était de 36° à son entrée, qui avait été fatiguée par un long tra- 
vail, contre-indiquait complètement cette opération. On fait seu- 
lement de grandes irrigations d'abord avec du sublimé puis avec 
de l'eau bouillie. Puis Ton pose des mèches de gaze iodoformée 
entre les lèvres de la déchirure utérine. Des sacs de glace sont 
placés sur le ventre de la malade. 

Pendant les jours qui suivirent l'intervention, l'état de la ma- 
lade paraissait relativement satisfaisant. Les vomissements du 
premier jour avaient complètement cessé. Le ventre n'était ni 
douloureux, ni ballonné. 

La température et le pouls étaient normaux sans aucune ten- 
dance à l'hypothermie. . 

Mais à partir du 5 e jour «apparurent des signes de réaction péri- 
tonéale ; les vomissements survinrent, la température baissa 
progressivement, le pouls devint rapide, le faciès s'altéra, les 
yeux s'excavèrent, il y eut une diarrhée abondante et la malade 
succomba le 8 e jour. 

A l'autopsie, on trouve à l'ouverture de l'abdomen des fausses 
membranes jaunâtres sur la surface des anses intestinales. 

Sur la partie latérale droite se trouve la déchirure utérine qui 
intéresse le col et le segment inférieur dans une étendue de 7 à 8 
cent. 

Congestion hypostatique des deux poumons. Pleurésie séro- 
fibrineuse aux deux bases, 

Discussion: 

M. Budin. — J'ajouterai un mot : L'une de nos femmes a été 
apportée morte à l'hôpital ; à l'autopsie on a constaté une rup- 
ture de l'utérus, une déchirure du ligament large ; le fœtus 
était dans la cavité abdominale. 

L'autre à son arrivée était en imminence de rupture utéri- 
ne. Aussitôt prévenu, je suis arrivé à la Maternité, mais à ce 
moment l'utérus était rompu, je ne voulus pas faire la version 
de peur d'agrandir la déchirure. Par le toucher on avait la 
certitude que le péritoine était intact : je pratiquai un lavage 
à Peau bouillie, puis au sublimé et enfin à l'eau bouillie. Ap- 
plication de glace sur le ventre. Le lendemain, incontinence 
des matières, puis péritonite sourde et mort. 
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M. Brindeau : Parotidite ascendante due au 
saceharomyces albicans, 

Enfant, n° 361, né le 6 octobre 1895 à 6 mois une semaine de 
vie intra-utérine» Cet enfant a été apporté dans le service des 
débiles à la Maternité, 8 jours après sa naissance ayant le 
muguet, neuf jours après il existe du gonflement de la région 
parotidienne du côté droit. Ce gonflement d'abord dû au tou- 
cher se ramollit bientôt et 2 jours après on fait une ponction 
à l'aide de la seringue de Pravaz qui ramène un liquide séro- 
sanguinolent^L'examei^direct et les cultures de ce liquide, 
démontrent la présence dû saceharomyces albicans à l'état pur. 
L'examen bactériologique de la bouche montre, qu'en outre du 
muguet, il existe des staphylocoques blancs très nombreux. 
Quatre jours après cette ponction la poche parotidienne se 
tend et devient rouge, on incise et il s'écoule du pus jau- 
nâtre. Ce pus contient d'abondants staphylocoques. Deux 
jours après cette incision, les articulations du genou et de 
l'épaule augmentent de volume et deviennent douloureuses. 
Peu à peu presque toutes les articulations se prennent et l'on 
ouvre successivement en l'espace de 15 jours 30 abcès de dif- 
férent volume, siégeant au niveau des articulations et dans le 
tissu cellulaire sous-cutané. L'examen bactériologique démon- 
tre l'existence du staphylocoque blanc dans le pus de ces abcès 
ainsi que dans le sang de l'enfant. L'état général d'abord .sa- 
tisfaisant devient grave. La température oscille entre 37.5 et 
38 et l'enfant finit par succomber le 2 septembre 1895. 

A l'autopsie on trouve un énorme abcès dont le point de 
départ est la 3 e vertèbre cervicale. Le pus a décollé l'œsopha- 
gie. Le foie et les reins sont amyloïdes. 

Cette observation est intéressante, car les cas de parotidites 
causéspar le muguet sont rares. M.Charrin cependant a signalé 
des inflammations de la glande sous-maxillaire dues à ce cham- 
pignon. Elle est également curieuse à un autre point de vue, 
car ce muguet a été le point d'infection secondaire à staphylo- 
coques qui a causé les abcès multiples dont est mort cet enfant. 

M. Budin. — En recherchant le point de départ des abcès 
multiples on trouve souvent une infection ascendante. 

M. Doléris. — J'ai été frappé, lorsque j'étais médecin de 
l'asile Michelet du nombre considérable d'abcès chez les en- 
fants que j'ai observés. Un entre autres, eut toute la région 
pectorale décollée. Je me demande si cette infection ne se fait 
pas par la voie buccale. 
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Séance du jeudi 21 mai 1896. ' 
Présidence de M. Maygrier. 

Sommaire : Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 
séance. 

Correspondance : Lettre de M. Mangin (de Marseille), posant sa 
candidature au titre tie membre correspondant national. 

Ouvrages reçus : Transact. of the Obstétrical Society oï London. 
Vol. XXXVIII. — Les méfaits du tamponnement vaginal dans 
le placenta praevia, par le D r Abd-el-Nour. 

Communications : MM. Durante et Siron : Infection à streptocoques, 
sérum antistreptococcique, monde nècrobiose cellulaire.— Discussion : 
M. Porak. — M. Mangis à l'appui de sa demande de candidature 
au titre de membre correspondant national : Kyste dermoïde et 
yrossesse. — (Renvoyé à une commission constituée par MM.'Ou- 
v*eu, Doléris, rapp.) — M. A. Mangin : De l'action résolutive delà 
laparotomie dans les exsudais inflammatoires pelviens . — Discussion : 
MM. Doléris, Richelot, Pichbvin, Petit. — M. R. Pichevin : 
Rapport sur la candidature de M. Lop au titre de membre de la 
Société. 

MM. G. Durante et L. Siron : Infection à streptocoques. 
Injection de sérum antistreptococcique. Mort Lé- 
sions de nècrobiose cellulaire. 

Antécédents héréditaires. — Nuls. La malade a son père» sa 
mère, deux frères et deux sœurs bien portants. 

Antécédents personnels. — Ne se rappelle pas à quel âge elle 
a marché. 

Rougeole à 7 ans. 

Réglée à 15 ans, ordinairement bien. 

Pleurésie l'année dernière, dont on ne retrouve pas trace a 
l'auscultation. 

22 mars. Grossesse actuelle. — Dernières règles le 1 er août 
1895, 

Primipare. 
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Pendant le cours de la grossesse, pertes blanches. 

Bronchite au mois de janvier ayant duré 6 semaines. 

Dans la nuit du 21 au 22 mars, à 3 heures, pertes de sang peu 
abondantes. 

La malade entre le 22 mars, à 10 h. 1/2 du soir. À minuit, après 
le bain, elle a une nouvelle hémorrhagie que Ton arrête par une 
injection de 3 litres d'eau à 45°. 

Examen. — L'utérus mesure 26 cent, de haut. 

Palper. — 0. 1. D. P. 

Auscultation. — Le centre des battements fœtaux est au-dessous 
et à droite de l'ombilic. 

Toucher. — Le col est effacé, dilaté comme 0,50 centimes. Les 
membrane? sont épaisses. La tête fœtale est engagée. 

11 n'y a pas d'anomalie du bassin. 

On diagnostique une insertion vicieuse du placenta. 

De plus, la malade a subi en ville des tentatives d'avortement 
dont l'aveu a été recueilli par hasard. 

2 3 mars. — La dilatation se fait peu à peu. 

f h, soir. — On rompt artificiellement les membranes pour 
arrêter une nouvelle hémorrhagie. 

La dilatation diminue un peu, puis s'accentue pour devenir 
complète à 8 h. 

S h. ïj4. — Accouchement spontané en occipito-sacrée. 

Le placenta tardant à se décoller et la femme perdant du sang, 
on intervient à 9 h. 35 et l'on détache tout le placenta mais avec 
peine. Une injection chaude à 48°, intra-utérine* arrête l'hémor- 
rhagie. 

Les membranes complètes mesurent 20/0. 

Le cordon, long de 38 cent., a son insertion presque centrale. 

Le placenta, inséré en bas, à droite et en arrière, était très 
adhérent, au niveau de sa partie inférieure surtout. La face ma- 
ternelle est très déchiquetée par les tiraillements pour désinsérer 
le placenta. 

L'enfant, du sexe masculin, pèse 1.730 gr., mesure 42 cent., son 
état physique est mauvais. Il respire mal et meurt 36 heures 
après sa naissance. L'autopsie ne montre rien d'intéressant, sauf 
des poumons n'ayant qu'incomplètement respiré et un foie un 
peu pâle. 
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On fait à la malade âne injection de caféine et une injection de 
250 gr. de sérum artificiel. 

24 mars. — Température : Hier soir 37°4. Ce matin 37*3. 

On fait une injection intra-utérine et une injection de 300 gr. 
de sérum artificiel. 

25 mars. — Température : Hier soir 33°5. Ce malin 39'5. 
Nouvelle injection intra-utérine et injection de 300 gr. de sé- 
rum artificiel. 

Plusieurs escharres du vagin, assez étendues, ont une couleur 
grifr-sale et suppurent un peu. 

*6 mars. — Température : Hier soir 39*6. Ce matin $9°3. 

Craignant, malgré un examen attentif, d avoir laissé quelques 
débris de cotylédons, on dilate la malade avec des bougies d'Hé- 
gar ; le toucher intra-utérin montre que rien n'est resté dans 
l'utérus on termine par un écouvillonnage à la glycérine créoso- 
tée. Pansement iodoformé . 

Une injection de 10 c. c. de sérum de Marmorek est faite de 
suite après et une seconde le soir. 

Ayant cultivé en bouillon et sur agar un morceau de muqueuse 
prise pendant lecurettage, nous avons trouvé ducoli et sur agar 
quelques colonies de streptocoques peu nets et en chaînettes très 
courtes, 

27 mars. — Température: Hier soir 39*8. Ce matin 39*9. 

La malade a passé une bonne nuit, mais ce matin elle a des 
nausées et se plaint de douleurs dans le ventre. M. Lepage 
trouve le pouls meilleur et ordonne une injection vaginale au 
sublimé matin et soir, du café noir, de la glace sur le Venttfe* 
0,76 cent, de quinine et 6 pilules de 0,01 extrait thébaïque. 

On lait deux injections de sérum antistreptococcique de lOcd. 
chaque, une le matin, une le soir. 

2 S mars. — Température: Hier soir 39°6. Ce matin 38^6 . 

La malade prend ce matin 0*50 cent, de calomel . 

M. Lepage fait continuer le même traitement, avec une ëeulé 
injection de sérum antistreptococcique. 

Les eschares du vagin suppurent passablement, malgré les 
deux injections par jour au sublimé. 

2g mars. — Température : Hier soir 39°. Ce matin 38°2; 

Les signes restent les mêmes et M. Lepage ordonné eilcdré ce 
soir une injection de 10 C;C. de sérum antistreptococcique; 
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3o mars. — Température : Hier soir 39*2. Ce matin 38"2. 

Pendant toute la journée d'hier el toute la nuit, la malade a 
été très agitée, délirant, voulant se lever, parlant sans cesse. En 
même temps, eltea un peu de dyspnée. Rien à l'auscultation. 

On lui fait 4 injections d'élher, 2 de caféine et une de mor- 
phine. 



3i mars. — Température : Hier soir 37°7. Ce malin 38"9. 

Mêmes symptômes et en plus plusieurs vomissements de lait 
ou de matières ressemblant à du vin . 

Comme traitement, on a donné seulement 3 injections vagi- 
nales. 

Il s'écoule toujours un peu de pus du vagin. 

i" avril. — Température : Hier soir 39°. Ce matin 39°5. 

Pendant toute la journée d'hier et toute la nuit, la malade a 
été très agitée, les infirmières sont obligées de rester sans cesse 
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près d'elle pour l'empêcher de se lever. Dans la nuit on lui fait 
une piqûre de morphine. 

Les urines, analysées à plusieurs reprises, n'ont rien montré 
d'anormal. 

M. Lepage ordonne une nouvelle injection de sérum anlistrep- 
tococcique et de grands bains froids toutes les trois heures, 
chaque fois que la température dépasse 38°5. 

2 avril. — Température : Hier soir 39°. Ce matin 38°. 

Les bains sont bien supportés. M. Lepage ordonne seulement 
2 grands bains froids aujourd'hui. 

L'agitation subsiste toujours, mais est un peu moins forte. 

3 avril. — Température hier soir 39°. Ce matin 37°8. 

Hier la malade a eu son premier bain à 32°, à 11 heures. Elle a 
ensuite dormi de 2 à 5 heures. Le 2 e bain à 5 heures n'a pu êlre 
continué que vingt minutes, la malade se plaignant beaucoup. 
Elle a été ensuite plus calme et a dormi un peu jusqu'à 11 heu- 
res, puis a gémi, a parlé et s'est agitée jusqu'au matin. 

Le vagin est presque complètement cicatrisé. 

4 avril. — Température : Hier soir 38°. Ce matin 37°4. 

M. Lepage ordonne de faire prendre à la malade dans la jour* 
née, 3 lavements de chloral, le l rr de 4 gr., les 2 autres de 2 gr. 
chacun. 

L'agitation continue avec du délire surtout caractérisé par des 
discours confus et des soubresauts des membres. 

5 avril. — Température : Hier soir 38°. Ce matin 37°9. 
Trois lavements de chloral de 2 gr. chacun. 

Le pouls bat à 95, mais est assez mou. 
Les autres symptômes reslent les mêmes. 

6 avril. — Température : Hier soir 37°2. Ce matin 38°2. 

On continue les lavements de chloral, bien qu'ils ne paraissent 
guère agir sur la malade. 

On fait 4 injections de caféine et 4 d'éther dans la journée. 
. 7 avril. — Température : Hier soir 37°2. 

La malade meurt ce matin à six heures. 

L'autopsie est pratiquée le 8 avril, 24 heures après la mort. 
Après l'ouverture de la cavité abdominale on peut s'assurer de 
f intégrité complète du péritoine. Il n'y a pas d'adhérences, pas 
trace de péritonite, même localisée, dans le bassin où les annexes 
sont libres et la surface de l'utérus parfaitement lisse. 
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L'utérus est incomplètement revenu sur lui-même. Sur sa face 
interne absolument saine, on reconnaît encore le point d'insertion 
du placenta qui semble normalement détergé. Sur le vagin exis- 
tent quelques eschares en voie de cicatrisation. 

Les trompes paraissent sainos. 

Le cœur est normal, ainsi que le péricarde.. 

Poumons. Pas d'épanchement dans les plèvres, mais il existe 
des adhérences flbrineuses récentes le long de la moitié anté- 
rieure du poumon gauche sur toute sa hauteur. Le sommet de ce 
poumon présente une petite dépression cicatricielle, rouge&tre, 
mais il n'y a pas d'adhérence entre les deux feuillets pleuraux à 
ce niveau. 

La surface du poumon droit est intacte dans toute pon étendue. 
On n'y constate ni adhérences ni cicatrices suspectes au sommet. 

A droite et à gauche les lobes inférieurs sont plus denses et 
plus lourds que les lobes supérieurs, sans qu'il existe, cependant, 
en ce point une congestion bien considérable» 

A la coupe on est surpris de rencontrer des deux côtés, perdus 
dans le parenchyme, un semis de nodules du volume d'un petit 
pois environ, durs, grisâtres mais nullement ramollis et entourés 
chacun d'un tissu pulmonaire sain d'apparence. 

Ces productions tuberculiformes, sont également parsemées 
dans les sommets, la base et la partie moyenne des poumon». 

Assez nombreuses, on peut en compter une soixantaine environ 
sur une section longitudinale de l'organe, mais elles ne semblent 
pas avoir de tendance à confluer, restant très distinctes les unes 
des autres. Celles qui sont sous-jacentes h la plèvre n'ont pas 
déterminé de pleurésie appréciable à leur niveau. 

Dans le sommet droit existe une petite cavité du volume d'un 
gros pois, contenant un peu de pus phtegmoneuxvert et crémeux, 
tapissée par une membrane pyogène bien nette et ne paraissant 
pas communiquer avec une bronche. 

C'est le seul point ramolli, tous les autres nodules sont formés 
d'une substance compacte, gris-rougeâtre et ferme. 

Le /aie volumineux, excessivement pâle a un aspect graisseux. 
Pas trace de tubercules. Mais il existe quelques ecchymoses sous 
la capsule de Glisson. 

'- Les reins sont très pâles dans toute leur épaisseur, cependant 
la substance corticale l'est beaucoup plus que la substance nié- 
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dullaire. La capsule se laisse aisément décortiquer. A la surface 
du rein on observe deux nodules d'un blanc-grisâtre, perdus dans 
la substance corticale, plus larges à la périphérie de l'organe que 
dans la profondeur et dont les limites ne sont pas très bien des-, 
sinées. 

Les capsules surrénales sont normales. 
. Le pancréas, très ferme, très volumineux, paraît normal. 

Le liquide encéphalo-rachidien assez abondant est un peu trou- 
ble, cependant les méninges sont normales et ne présentent nulle 
part d'épaississemenls ni de points congestionnés. 

Le cerveau, coupé systématiquement, n'offre rien de patholo- 
gique à l'œil nu. 

Recherches bactériologiques. 12 heures après la mort, par une 
incision abdominale, nous avons ensemencé des tubes de gélose, 
de bouillon et de gélatine avec de la matière prélevée dans la 
trompe droite et dans le corps de l'utérus. 

Les tubes de gélose, mis à l'étuve, ont donpé au bout de 48 
heures deux ordres de cultures. Les unes étalées, abondantes, 
blanchâtres étaient constituées par un bacille volumineux pre- 
nant le Gram. Cultivé dans le bouillon le bacille donnait une 
odeur fétide assez marquée. Il s'agit probablement d'un bacille 
de la putréfaction. Les autres étaient constitués par de très 
petites colonies, arrondies, perlées, presque transparentes, cons- 
tituées uniquement par des streptocoques. Au point de vue mor- 
phologique ces streptocoques étaient les uns à gros grains formant 
de courtes chaînettes (5 à 8 grains), les autres à grains beaucoup 
plus fins mais dessinant des chaînettes très longues (10 à 15 
grains). 

Les cultures en tubes de bouillon ont donné les mêmes orga- 
nismes. 

Il nous a été impossible, par repiquage successif, de séparer ce» 1 
deux variétés de streptocoques. Nous avons toujours obtenu des 
colonies typiques mais présentant un mélange de longues et de 
courtes chaînettes. 

L'inoculation sous-cutanée d'une culture de ce streptocoque 
dans l'oreille d'un lapin, n'a pas entraîné la mort de l'animal 
mais, n'ayant pas de sérum h notre disposition, l'isolement du 1 
streptocoque ayant été. faite par 3 ensemencements successifa 
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sur gélose, on comprend que ce microbe a dû nécessairement 
perdre, par ce seul fait, toutes ses propriétés pathogènes. 

A l'autopsie nous avions prélevé en outre du liquide encéphalo- 
rachidien ; ce liquide ensemencé a donné en 48 heures, outre des 
bactéries de la putréfaction, des colonies de streptocoques ca- 
ractéristiques dans lesquelles nous avons également rencontré 
les variétés à longues et à courtes chaînettes signalées plus haut. 

Examen histologique. Les pièces ont été durcies d'abord dans 
le liquide de Lang, puis dans l'alcool. 

Sur les coupes des poumons colorées, on voit, à l'œil nu, outre 
lés grosses nodosités constatées à l'autopsie, d'autres plus peti- 
tes apparaissant comme des pointsplus foncés sur la préparation, 
et le microscope montre enfin d'autres foyers beaucoup plus res- 
treints encore, ne comprenant que quelques alvéoles. 

Les noyaux les plus petits sont constitués par deux ou trois 
alvéoles remplis de détritus cellulaires, se colorant d'une façon 
diffuse, atteints d'une véritable nécrose de coagulation et entou- 
rés de quelques alvéoles dont l'épithélium de revêtement des- 
quame. 

Les noyaux un peu plus volumineux sont plus complexes. Au 
centre existe une zone dégénérée, n'ayant plus d'élection pour 
les matières colorantes, mais prenant une teinte grise et non pas 
jaune comme la matière caséeuse. Cette zone centrale n'aparfois 
pas de limites distinctes. Cependant, en quelques foyers, elle 
affecte une forme nettement circulaire dans laquelle on peut re- 
connaître aisément une paroi vasculaire. Il s'agirait donc là, au 
moins dans ces points, d'un vaisseau oblitéré dont le contenu et 
la paroi sont en dégénérescence avancée. Les alvéoles voisins 
sont atteints de la même façon. Autour de cette zone de morti- 
fication existe une zone moyenne où se colorent de nombreux 
noyaux. La confluence des noyaux ne permet pas de reconnaître 
les limites alvéolaires. Toutefois il est à remarquer que cesnoyaux 
ne sont pas indemnes, mais sont désagrégés en une infinité de 
fragments irréguliers donnant, ici encore, la preuve d'un état de 
nécrobiose avancée. 

La zone périphérique est constituée par de la broncho-pneumo- 
nie avec alvéoles remplis de fibrine et de cellules épithéliales des- 
quamées et vésiçuleuses. Ace niveau il n'y a presque pas de leu- 
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cocytes et les travées conjonctives intéralvéolairessontpeu épais- 
sies. 

Les bronches sub-lobulaires sont presque partout indemnes. 
Lorsqu'elles sont comprises dans un nodule elles paraissent vides 
et leur épi thélium est conservé. Les bronches intralobulaires sont 
altérées dans l'intérieur et à la périphérie de ces nodules. 

Elles sont remplies de mucus granuleux ; leur épithélium 
dont le noyau seul se colore, devient indistinct, tend à desqua- 
mer et le mucus s'infiltre entre la paroi et le revêtement cellu- 
laire. Il en résulte l'apparence de masses granuleuses remplies 
de noyaux, facilement reconnaissables lorsque la paroi con- 
jonctive est encore bien conservée, mais qui pourraient être 
prises au premier abord pour des cellules géantes lorsqu'elles sont 
perdues au milieu d'un foyer de broncho-pneumonie et que la 
paroi bronchique ne se distingue plus nettement. Toutefois, un 
examen un peu attentif et les formes de passage que l'on observe 
régulièrement depuis la zone moyenne du nodule à sa périphé- 
rie, montrent qu'il ne s'agit pas là de cellules géantes, mais seu- 
lement de bronchioles altérées. 

Les plus gros nodules sont constitués par la fusion de nodules 
élémentaires plus petits que l'on reconnaît facilement à leur zone 
de nécrose et à un vaisseau central oblitéré. 

Il est à remarquer que les nodules élémentaires les plus gros 
semblent correspondre à un vaisseau thrombose plus volumineux. 
Dans quelques points nous avons pu suivre un vaisseau qui péné- 
trait dans le centre d'un nodule et s'oblitérait pour se perdre en* 
suite dans la masse dégénérée centrale. 

Hislologiquement, ces noyaux de broncho -pneumonie sont 
assez bien limités et séparés par du parenchyme sain. Signalons 
enfin que, si leur zone moyenne est généralement remplie de 
noyaux fragmentés et dégénérés, la zone périphérique, par contre, 
est à peine infiltrée ; il y a, à ce niveau, une desquamation de 
l'épithélium pulmonaire, mais presque pas d'infiltration leuco- 
cytique. 

Bactériologiquement, il nous a été impossible de déceler dans 
de nombreusses coupes colorées au Ziehl aucun bacille de la 
tuberculose. Par contre, nous avons rencontré souvent des strep- 
tocoques. Ceux-ci ne se montrent que dqns les nodules, mais 
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nous n'avons pas pu les déceler dans tons les nodules, et ils sem- 
blent moins nombreux que l'on pourrait s'y attendre. 
, Lorsqu'ils existent ils-siègent toujours au centre du nodule 
dans ce qui représente la paroi du vaisseau oblitéré ou son voi- 
sinage. Ils n'y sont pas disséminés irrégulièrement, mais réunis 
en véritables colonies. Ils sont constitués par des chaînettes à 
grains très fins. Nous n'avons trouvé que de très rares chaînet- 
tes à gros grains. 

Il semble donc s'agir ici d'une broncho-pneumonie nodulaire, 
périvasculaire, par embolie microbienne ou par thrombose due à 
la culture d'une colonie de streptocoques en un point d'un vais- 
seau, car l'agent infectieux se tenait toujours au centre de Ftlot 
nécrobiotique et celui-ci parait développé presque constamment 
autour d'un vaisseau oblitéré. 

Signalons enfin simplement la relativement faible réaction 
leucocytaire à la périphérie de ces foyers, qui contraste avec ce 
que Ton observe d'habitude dahs les infections à streptocoques* 

Le rein est atteint d'une néphrite infectieuse intense* C'est 
surtout la substance corticale qui est affectée. 

La plus grande partie des tubes contournés et des anses de 
Henle ont perdu leur épithélîum ; les cellules qui persistent sont 
en tuméfaction trouble et présentent un noyau qui ne se colore 
qu'imparfaitement par les réactifs ; parfois leur calibre est obli- 
téré par un cylindre granuleux ou hyalin. Les glomérules sont 
relativement mieux conservés ; cependant on y observe un léger 
degré de glomérulite. 

Le tissu interstitiel n'est affecté que par places. En quelques 
points il s'est produit des îlots inflammatoires englobant plusieurs 
glomérules et canaux contournés avoisinants. Ces ilôts sont dé* 
générés au centre et leur périphérie est constituée par une accu- 
mulation de noyaux qui, comme dans les poumons, présentent 
un aspect caractéristique de fragmentation et de désagrégation. 
Nulle part il n'existe de cellules géantes. Ces îlots inflammatoires 
sont, du reste, très rares, et dans presque tout le parenchyme, le 
tissu cellulaire ne présente presque pas d'altération. 

Dans la substance médullaire on observe une dégénérescence 
portant surtout sur les anses de Henle. On y rencontre de nom* 
breux cylindres. Le tissu conjonctif se distingue par une inté- 
grité presque parfaite . 
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Dans la zone limitante,un grand nombre de gros vaisseaux sont 
oblitérés par des caillots de fibrine remontant certainement à 
plusieurs jours avant la mort. 

Enfin, la coloration de coupes par la méthode de Gram nous a 
permis, dans cet organe de mettre en évidence des streptoco* 
ques. Ceux-ci, qui se colorent difficilement, paraissent être en voie 
d'élimination, car ils siègent uniquement dans les canaux excré- 
teurs et les tubes contournés. 

Il s'agit donc bien ici d'une néphrite infectieuse due soit à la 
présence des streptocoques, soit à l'élimination de leurs toxines. 
Foie, Le foie est également altéré d'une façon très intense. 
Ce sont surtout les régions sus-hépatiques des lobules et les 
points répondant aux vaisseaux porto-sus-hépatiques de Sabou- 
rin qui sont intéressés, tandis que le système porte est normal. 
Il en résulte que Ton se trouve en présence d'un/o/e interverti 
avec lobulation biliaire très nette. 

Dans les espaces porte, c'est à peine si, par places, il existe 
un léger épaississement de la paroi externe des canaux biliaires ; 
le tissu conjonctif, les vaisseaux sont normaux ainsi que dans les 
fissures de Kiernan qui en partent. Autour de ce système porte 
que l'on peut regarder comme indemne, les cellules hépatiques 
sont bien conservées, bien alignées et se colorent parfaitement. 
Il en est tout autrement autour des veines sus-hépatiques où 
les cellules épithéliales ont presque disparu et sont remplacées 
par une zone ne se colorant plus dans laquelle on peut, avec peine, 
distinguer la silhouette des cadavres cellulaires. 

En s'éloignantde la veine sus-hépatique les cellules reprennent 
un peu de vitalité, se colorent un peu mieux, mais sont atteintes 
de tuméfaction trouble et présentent parfois à leur intérieur de» 
blocs hyalins. 

Cette altération partant d'une veine sus-hépatique, s'étend en 
diminuant vers les veines sus-hépatiques voisines pour couper à 
angle droit les espaces de Kiernan et dessiner ainsi le lobule bi- 
liaire. 

On peut dire que tous les systèmes sus-hépatiques tabulaires 
sont également intéressés. Il n'y a que les grandes veines sus- 
hépatiques collectrices qui, par places, soient limitées par des 
cellules hépatiques saines. 
Dans tous ces points malades, il n'existe aucune infiltration 
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cellulaire, pas traces d'inflammation; nulle part de petits nodules 
infectieux. Il s'agit simplement d'une dégénérescence, d'une 
nécrose des éléments épithéliaux. 

Les capillaires sont vides de sang. La teinte jaune du paren- 
chyme était donc due non pas à une dégénérescence graisseuse 
qui n'existe pas, mais à l'anémie de l'organe. 

Le passage de la zone sus-hépatique malade à la zone porte 
conservée n'est pas brusque, mais se fait progressivement sur 
une épaisseur de 8 à 10 rangées de cellules. 

Il nous a été impossible de déceler aucun microbe dans les 
coupes du foie. On ne saurait en conclure qu'il n'en existe pas, 
mais en tout cas ils sont peu nombreux. 

Achalme (1), dans sa thèse sur le streptocoque ; Bridiersde Vil- 
lemor (2), dans sa thèse sur l'érysipèle, ont insisté sur les deux 
variétés de lésions que Ton peut rencontrer dans le foie. 

Tantôt il s'agit d'une action directe du. streptocoque que Ton 
retrouve dans cette glande. Dans ce cas, cet organe, peu aug- 
menté de volume, présente des taches anémiques alternant avec 
les taches ecchymotiques du foie infectieux. Sur les coupes on 
trouve, épars dans le tissu hépatique, de petits foyers de dégé- 
nérescence nécrotique sur lesquels Siredey a attiré l'atten- 
tion en 1886 et dont Pilliet en 1890 a démontré l'origine micro- 
bienne. 

Tantôt il s'agit d'une action à distance des streptocoques par 
leurs toxines. Dans ce cas l'altération est plus tardive, mais d'au- 
tant plus rapide que l'injection est plus intense et plus étendue, 
le foie paraît gras, est exsangue, et la lésion histologique con- 
siste en une dégénérescense granulo-graisseuse de la cellule hé- 
patique . 

En résumé la dégénérescence nécrotique semble relever de 
l'action d'une toxine concentrée, agissant de près ou d'une fa- 
çon énergique, tandis que la dégénérescence graisseuse dépend 
plutôt de l'action d'une toxine diluée dans le courant circula- 
toire, agissant à distance, faiblement mais pendant longtemps. 

(L) Achalme. Considérations pathogéniques et anatomo-pathologiques 
sur Térysipèle. Thèse de Paris, 1893. 

(2) Bridiers de Villemor. De l'érysipèle dans les maladies du foie. 
Thèse de Paris, 1894. 
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Dans notre cas la nature de la lésion n'est pas une simple dégé- 
nérescence granulo -graisseuse. L'altération de la cellule hépa- 
tique est une véritable dégénérescence nécrotique. En outre 
elle ne se montre pas par îlots, mais est systématisée au voisinage 
des voies sus-hépatiques. 

Enfin il n'existe nulle part de petits îlots infectieux aucun signe 
de lésions localisées comme on en observe dans les cas où le 
streptocoque. cultive dans la glande même. 

Il semble qu'on observe ici les effets de l'action diffuse d'une 
toxine très énergique, transportée par le courant sanguin, 
qui, quoique diluée dans le torrent circulatoire aurait agi 
dans tout le foie comme on l'observe généralement, au voisi- 
nage seulement des colonies microbiennes. 

Nous nous trouverions donc en présence d'une cirrhose sus- 
hépatique, ou mieux d'une dégénérescence, d'une nécrose sus-hé- 
patique relevant d'une infection générale extrêmement toxique, 
hypertoxique. 

Le pancréas paraissait sain microscopiquement. Sur les cou- 
pes, cependant, on rencontre quelques nodules du volume d'un 
grain de mil, demeurant absolument incolores. 

Le centre de ces nodules est un vaisseau oblitéré. Tout autour 
de ce vaisseau central existe une zone de nécrose de coagulation 
dans laquelle les éléments ne prennent plus aucune couleur 
élective. A un fort grossissement, toutefois, on peut encore y 
reconnaître le contour de cadavres cellulaires ratatinés. 

Autour de ce nodule nécrosé, dans le reste des lobules, les cel- 
lules épithéliales se colorent, mais sont plus petites, revenues 
sur elles-mêmes, et séparées par du tissu conjonctif un peu plus 
abondant que normalement, sans qu'il existe cependant à ce 
niveau une zone d'infiltration cellulaire. 

Le reste de la glande parait normal sauf au centre de quelques 
lobules où les cellules parenchymateuses ratatinées semblent 
avoir perdu une grande partie de leur protoplasma ; mais leur 
noyau se colore encore assez bien, quoique avec une élection 
moins vive que dans les autres points. 

Il n'y a nulle part de nodules inflammatoires. 

Bien que cette lésion pancréatique paraisse se rapprocher 
beaucoup des noyaux de broncho- pneumonie par thrombose 
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microbienne, nous n'avons pas pu déceler de streptocoques dans 
les coupes de cette glande. 

Utérus. Les coupes ont porté sur le corps au niveau de l'in- 
sertion placentaire, loin de cette insertion et sur le col. Toutes 
ces coupes sont absolument comparables. La surface interne est 
recouverte par place d'un peu de fibrine ; on y remarque de 
larges vaisseaux thromboses et, un peu plus profondément, des 
glandes dégénérées. C'eut à peiuesi, dans les couches les plus 
superficielles on peut rencontrer quelques traces légères d'in- 
flammation. 

Dans la profondeur, le tissu musculaire est absolument sain, 
les vaisseaux sont normaux, et nulle part on ne constate ni 
traînées inflammatoires ni infiltrations périvasculaires. En un 
mot, dans l'épaisseur de la paroi utérine, le microscope ne mon- 
tre aucun vestige d'infection. 

A la surface, nous avons pu colorer quelques rares bâtonnets 
prenant le Gram, mais nulle part de streptocoques. Il en existait 
cependant puisque nous en avons cultivé, mais ils étaient proba- 
blement très rares et siégeaient vraisemblablement dans le tor- 
rent circulatoire, car ils auraient laissé des traces de leur séjour 
dans le tissu conjonclif ou les lymphatiques. 

En résumé nous avons ici un cas d'infection à streptocoques, 
cheR une femme jeune, primipare et présentant à son arrivée un 
bon état général. 

L'évolution de cette forme d'iufection nous a présenté plu- 
sieurs points qu'il nous a semblé intéressants à relever : ce sont 
la marche de la température et la mort de la malade survenant 
à un moment où le pronostic semblait plutôt favorable. 

La température s'élève à partir du second jour au soir pour 
arriver par saccades successives et sans aucune descente à son 
maximum 39°0 le 4 e jour au matin. Là elle se met à descendre, 
influencée, soit par le curretage fait le 3° jour au matin, soit par 
les injections de sérum antistreptococcique commencées le même 
jour et continuées les 2 jours suivants. 

Ensuite la température reste aux environs de 88° jusqu'au 7* 
jour ou elle remonte de 3?°7 ce soir-4à pour arriver à 3^5 le 
matin du 9 e jour. Une nouvelle injection de 10 ce. de sérum an- 
tistreptococcique est faite ce jour-là et la température après un 
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maximum de 39° le lendemain soir, redescend définitivement et 
reste inférieure à 38° jusqu'à la veille de la mort. 

Dans ces -derniers jours, apparaissent des phénomènes gêné* 
raux graves : délire, agitation violente, excitation générale dont 
le pronostic ne nous avait pas paru trop défavorable, influencés 
que nous étions par la chute de la température. 

Enfin la mort survient le matin du 15 e jour après quelques 
heures de calme. 

Au point de vue thérapeutique et clinique, on ne saurait donc 
invoquer ici un traitement trop tardif puisque les injections de 
sérum ont été instituées dès le 2 e jour de fièvre. Du reste cette 
malade n'a pas présenté de phénomènes d'apparence très grave « 
Il paraissait s'agir d'une forme plutôt bénigne d'infection^ l'état 
général était relativement bon et la température qui ne s'était 
signalée ni par une hyperpyrexie persistante ni par de grandes 
oscillations pyémiques, était retombée aux environs de 37° quel- 
que temps avant la mort. 

Au point de vue bactériologique, nous avons pu constater ches 
cette malade deux formes différentes de streptocoques, les uns à 
longues chaînettes et à grains très fins, les autres à chaînettes 
courtes et à gros grains. 

ttocard et Lignières, chez le cheval, ont constaté que les strep- 
tocoques de la gourme et de la pneumonie étaient insensibles au 
sérum de Marmorek tandis que celui de l'anasarque était détruit 
par ce sérum. Récemment Méry (1) a isolé dans un cas de scar- 
latine un streptocoque sur lequel le sérum de Marmorek est sans 
action. 

Peut-être avons-nous eu affaire, dans notre cas, à une associa 
tion de streptocoques dont l'un d'eux, tout au moins; celui à 
grains très fins que Ton retrouve dans les coupes, est insensible 
au sérum . 

Mais la pluralité des streptocoques est encore loin d'être dé* 
montrée. Leur classification en gros et grêles, longs et courts ne 
paraît pas reposer sur des bases plus solides que celles tirée de la 
coagulation du lait ou même de l'action pathologique sur les ani- 
maux » Lemoine (2) concluait au commencement de cette année 

(1) Méiy. Soc. dé Biol., 18 avril 1896. 

\2) Lemoine* Arch. de méd. expérimentale, 1896, 
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& l'identité de toutes ces formes. Widal et Besancon (1), dans 
leur travail très complet sur les différentes variétés de strepto- 
coques, concluent également à l'identité. Pour ces auteurs, il ne 
s'agissait que de variétés n'ayant aucun caractère fixe. 

Notre observation semblerait venir plutôt à l'appui de cette 
dernière théorie car il nous a été impossible de séparer par des 
cultures successives ces deux formes de streptocoques. Si, dans 
les coupes, nous n'avons rencontré presque exclusivement de 
longues chaînettes, peut-être cela tient-il à des conditions de vi- 
talité plus ou moins favorables qui ne se retrouvent pas dans les 
milieux artificiels. En outre, dans les cultures d'un bouillon, 
nous avons pu constater quelques rares chaînettes à grains fins, 
contenant quelques grains notablement plus gros. 

Ces différentes raisons tendraient à nous faire admettre qu'il 
s'agit ici non pas de deux variétés, mais d'une seule espèce de 
streptocoque, dont la morphologie varierait d'après des conditions 
d'âge et de milieu mal déterminées. Cette hypothèse est d'au- 
tant plus vraisemblable que le polymorphisme est chose banale 
dans la flore microbienne. 

L'examen histologique des coupes montre également des points 
un peu spéciaux. 

Il s'agit évidemment ici d'une infection générale ; tous les or- 
ganes sont intéressés. 

Mais la nature de ces lésions n'est pas celle que l'on rencontre 
dans les septicémies habituelles. 

Lorsque l'organisme est envahi par un agent pathogène, il se 
produit deux ordres de lésions. D'une part des lésions locales : 
ce sont les nodules infectieux formés par les phagocytés entou- 
rant et cherchant à détruire le parasite. D'autre part, dès lésions 
tant locales que générales, dues aux toxines sécrétées par le 
microbe. Si ces toxines agissent lentement, ce sont des dégéné- 
rescences graisseuses, des altérations vasculaires, des cirrhoses 
que l'on observe dans les parenchymes ; lorsqu'au contraire elles 
agissent avec une grande intensité, ainsi que cela s'observe au- 
tour des colonies de certains microbes très virulents, par exem- 
. pie, il se produit une véritable nécrose de coagulation des élé- 
ments histologiques empoisonnéspar la toxine ; cette lésion pourra 

(1) Widal et Besançon* Arch. de méd. expérim, mai 1896* 



INFECTIOK A STREPTOCOQUES, 12Ô 



se montrer également dans des organes très éloignés si la toxine 
est assez énergique pour pouvoir agir d une façon suffisamment 
intense môme après dilution dans le courant circulatoire. 

Si nous nous reportons à ce que nous avons observé dans nos 
coupes, nous voyons que dans le poumon les noyaux broncho- 
pneumoniques se sont développés autour des vaisseaux où 
s'étaient arrêtés parfois des streptocoques. 

Toute la partie centrale du nodule est en nécrose de coagula- 
tion, les éléments ayant été tués in situ par la toxine. Les pha- 
gocytes qui n'ont pas pu pénétrer jusqu'au centre, ontforméune 
zone de défense très imparfaite, car la fragmentation, la désa- 
grégation de leur noyau montre qu'ils sont également frappés de 
mort. 

Dans le pancréas, dans le rein, nous retrouvons identiquement 
la même lésion. Il s'agirait donc d'une septicé mie due à un mi 
crobetrès virulent nécrosant sur place toutes les cellules qui en 
approchent. 

Dans le foie les altérations sont très spéciales. Nulle part nous 
n'avons rencontré de ces nodules infectieux presque constants 
lorsque les microbes s'arrêtent dans cette glande. Il s'agit uni- 
quement de lésions nécrobiotiques, Siredey % Pilliet, Achalme, 
ont montré que le streptocoque pouvait, par sa présence dans 
le foie, déterminer la nécrose cellulaire, mais par petits foyers 
disséminés. 

Dans notre observation ce ne sont pas des îlots que l'on ob- 
serve, mais une dégénérescence nécrobiotique systématisée exac- 
tement au système sus-hépatique et à. ses dépendances, ne pré- 
sentant nulle part d'accumulations cellulaires et également dis- 
tribuée dans tout le foie. Celte dégénérescence, identique à celle 
que l'on retrouve d'habitude autour des colonies microbiennes 
très virulentes est ici généralisée à tout le système sus-hépatique 
sans aucune localisation nodulaire. Elle parait donc indépen- 
dante de la présence même du microbe. Celui-ci, quoique nous 
n'ayons pas pu le retrouver, peut exister en petit nombre dans 
la glande, mais ce n'est pas par son action directe qu'il a pu dé- 
terminer cette lésion diffuse qui semble plutôt relever de l'exis- 
tence de toxinesdans le sang. Or pour occasionner des altérations 
nécrobiotiques si intenses, les toxines doivent posséder une ac- 

11 
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tion bien plus considérable que celle que l'on observe dans les 
infections habituelles. 

Enfin, l'utérus se distingue de tous les autres organes par son 
intégrité presque complète. Il y a eu certainement infection par 
son intermédiaire, puisque Ton a retrouvé des streptocoques dans 
les produits de curettage, mais cette infection a été très légère et 
l'agent pathogène a franchi cet organe sans laisser de traces de 
son passage ni dans le tissu conjonctif, ni dans les vaisseaux san- 
guins ou lymphatiques. 

11 est inutile d'allonger indéfiniment la critique de cette ob- 
servation. 

Nous dirons seulement, en résumé, que, vu la petite quantité 
de streptocoques retrouvés très irrégulièrement dans les coupes 
et l'intensité des lésions nécrobiotiques, on peut évidemment 
affirmer que ce sont des toxines très virulentes qui sont la cause 
de toutes ces altérations. 

Faut-il incriminer les toxines contenues dans le sérum injecté, 
toxines préparées avec des streptocoques exaltés ; faut-il, au 
contraire, admettre que ce sérum s'est montré inefficace en pré- 
sence d'un streptocoque d'une espèce particulière ? 

Il nous est impossible de trancher cette question et nous ne 
voulons pas même émettre d'hypothèse à cet égard. Nous 
tenions simplement à présenter avec quelques détails une obser- 
vation qui emprunte son intérêt à la discussion actuellement en 
cours sur la sérumthérapie, car ce n'est qu'en étudiant et en pu- 
bliant systématiquement tous les cas, mêmes défavorables, qui 
se présentent que Ton pourra arriver à posséder des notions pré- 
cises sur les effets, les avantages et les dangers du traitement 
par les antitoxines. 



M. Porak. — L'observation de MM. Durante et Siron prend 
toute son importance dans le soin avec lequel l'autopsie et 
les examens microscopiques des lésions ont été faits. Je 
ne veux rien ajouter aux réflexions qui l'accompagnent. A 
titre documentaire, je joindrai à ce fait la relation de trois 
autres cas dans lesquels j'ai employé le sérum antistreptococ- 
cique. 
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Obs. I. — J'ai été appelé eu ville pour un cas de septicémie 
aiguë. Il s'agissait d'une dame multipare, ayant toujours bien 
accouché et sans complications pendant les couches. 

Son dernier accouchement avait été particulièremenl facile, 
l'enfant, né bien portant, vit. Les cinq premiers jours des cou- 
ches se sont passés normalement, lorsque le soir du 5 e jour sur- 
vint de la fièvre qui ne préoccupa pas outre mesure le D r X, 
qui avait fait l'accouchement. Le lendemain et surtout le surlen- 
demain, c'est-à-dire 30 heures après le début des accidents, l'é- 
tat était devenu très sérieux. Le D r X. avait appelé notre collègue 
M. le D r Labusquière, qui, ayant porté le pronostic le plus grave, 
me pria de venir avec lui voir le malade. Avant que je ne vinsse, 
j'avais conseillé, vu la gravité des accidents, de pratiquer une 
injection de sérum antistreptococcique. Ce qui fut fait. 

Le soir, lorsque je pus me rendre auprès la malade, on me 
raconta que l'injection faite dans la journée n'avait amené aucune 
amélioration ; que la température s'était élevée de 39° à 40°. Je 
constatai, en effet, que la respiration était courte et précipitée, 
que la malade, en état de subdélirium, avait de la carphologie, 
que le pouls était misérable, fuyant et très fréquent. La langue 
était sèche, le ventre légèrement ballonné, les sécrétions loshiale 
et lactée taries. Déjà, il y avait de la cyanose et du refroidisse- 
ment des extrémités. Je pensai donc que la malade ne passe- 
rait pas la nuit ; c'est en effet ce qui advint. 

Dans ce cas, on ne peut rien conclure. Il s'agissait d'une sep- 
ticémie suraiguë, puisque la mort survint deux jours après le 
début des accidents. L'injection de sérum antistreptococcique fut 
pratiquée trop tard, et il ne parvint ni à enrayer, ni à modérer 
la marche rapide et terrible de la maladie. 

On ne fit ni autopsie, ni examen microbien. 

Obs. IL — Le 17 décembre 1893, accoucha au terme Une 
jeune primipare de 19 ans, admise à la Maternité de la Charité. 
Le travail s'accomplit en 19 heures; présentation du sommet, eu 
0. I. G. A, la délivrance fut naturelle. L'enfant, un garçon, pesait 
314) gr. Pas de déchirure sérieuse du périnée. 

Rien d'intéressant à signaler à propos des antécédents hérédi- 
taires et personnels delà malade. Elle avait eu pendant sa gros-' 
sesse* au mois de juillet, des syphilides vulvaires confluentes et 
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une éruption cutanée pour lesquelles elle avait suivi un traite- 
ment mercuriel. Actuellement il ne reste aucun stigmate de cette 
maladie. 

Suites de couches bonnes jusqu'au 6 e jour où apparaissent un 
frisson et les premiers phénomènes fébriles. Les lochies sont 
fétides et on constate l'expulsion de membranes et de débris de 
caduque. 

On fit des injections intra-utérines antiseptiques et on admi- 
nistra du sulfate de quinine. Le 8 e jour, % la fièvre tomba, mais 
reparut intense le 9 e jour ; la température marquait 40°5. Le ma- 
lin, la malade avait eu un grand frisson et la veille elle s'était 
plainte d'un point de côté axillaire gauche. 

Etat général grave : faciès vultueux, affaissement ; la malade 
répond à peine aux questions qu'on lui pose, respirations fré- 
quentes (40u A l'auscultation râles ronflants et sibilants généra- 
lisés, pas de râles fins localisés, ni de modification de la sono- 
rité thoracique. 50 ventouses sèches couvrant toute la poitrine 
sont prescrites et appliquées. 

Curettage permettant de ramener à peu près le volume d'un 
œuf de poule de caduque épaissie ; badigeonnage créosote de 
l'utérus et tamponnement intra-utérin de gaze iodoformée ; 
Injection de 15 gr. de sérum antistreptococcique. 

Les fragments de muqueuse ont été extraits après injection de 
4 litres de permanganate de potasse au 1/4000. Examinés par 
M. Roger, ils se sont trouvés exempts de tout microbe patho- 
gène. Dès le lendemain la température baisse à 38°, et à partir 
du surlendemain, elle redevient normale. 

Le 15 e jour, la malade a eu un nouvel accès de fièvre avec lym- 
phangite, puis abcès du sein droit. 

L'enfant diminue progressivement de poids, il meurt le 
14 e jour ; il pesait alors 2100 gr. 

L'observation n'est pas très probante au point de vue de l'uti- 
lité de l'injection du sérum antistreptococcique, puisqu'on a pra- 
tiqué simultanément un curettage de la cavité utérine, ayant 
ramené des membranes en quantité assez notable. 

Obs. III. — Le 30 janvier est accouchée à l'hôpital de la Cha- 
rité la femme X., 31 ans, primipare, se disant à terme, albumi- 
nurique. Elle était entrée dans le service avec des phénomènes 
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prodromiques de l'éclampsie. Elle urinait moins d'un litre en 24 
heures, l'urine contenait 12 gr. d'albumine par litre. Au moment 
de son accouchement, sous l'influence du régime lacté, la quantité 
d'urine rendue en 24 heures dépassait 2 litres, la quantité d'albu- 
mine par litre était tombée à 1/4 de gramme. 

Elle accouche en 12 heures d'un petit fœtus mort depuis quel- 
que temps et macéré, ne pesant que 1850 gr. Le placenta présen- 
tait des altérations très profondes et très étendues qui expli- 
quaient la mort de l'enfant, et l'infériorité de son poids, malgré 
que la grossesse fut parvenue à son terme. 

Jusqu'au 8 e jour, la température et le pouls sont normaux. L'in- 
volulion utérine ne s'accomplit pas, et le fond de l'utérus reste à 
12 cent, au-dessus du pubis. La malade est maintenue au régime 
lacté. Néanmoins, après son accouchement, l'albumine reparaît 
et oscille entre 1. gr. 50 à 2 gr. rapportés au litre. La miction est 
abondante. Deux litres et même plus sont émis par jour. La cons- 
tipation est opiniâtre ; on prescrit des purgations à plusieurs re- 
prises, et on obtient difficilement tous les jours des évacuations 
a la suite d'abondantes injections rectales. 

Du 8 e au 13 e jour, la température se rapproche de 38°, et le pouls 
oscille autour de 90°. La quantité d'urine émise reste la même et 
la quantité d'albumine oscille entre 1 gr. et 1 gr. 50. 

Du 14 e au 26 e jour, la température monte le soir à 38°2, 38°4, 
39°, le pouls à 90, 100 et 110. Le 20 e jour se déclarent laphlegma- 
tia albas dolens du membre inférieur droit, et en même temps 
de la diarrhée abondante et fétide, une diminution de la quan- 
tité d'urine émise ; l'albumine reste au même taux. Les jours sui- 
vants la température baisse un peu et oscille entre 38° et 39°, tan- 
dis que le pouls reste un peu supérieur à 100. Quelques troubles 
d'urémie : céphalalgie, affaiblissement intellectuel, insomnie. 

Je priai alors M. Marmorek de venir voir la malade. 

11 pensa que les troubles urémiques se trouvaient sous la dé- 
pendance de l'infection, et malgré les réserves que nous mîmes à 
accepter cette interprétation, il pensa qu'il pourrait être utile de 
pratiquer des injections hypodermiques de sérum antistreptococ- 
cique. Vingt cent, cubes furent injectés le 21 e jour. 

Les troubles urémiqupss'aceentuèrent légèrement. Il était dif- 
ficile de fixer l'attention de la malade, et d'obtenir d'elle des 
réponses précises. Elle répondait par oui, par non, par mouve- 
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ments affirmatifs ou négatifs de la tète, et on n'était jamais cer- 
tain qu'elle avait bien compris les questions qui lui avaient été 
posées. J'insiste sur ce fait que la diarrhée persistait toujours. 
Peut-être se produisit-il par cette voie un mode d'émonclion et 
d'élimination. 

Le lendemain on pratiqua une seconde injection de vingt cent, 
cubes de sérum antistreptococcique. En même temps que la 
diarrhée parurent des vomissements. Pas d'autre traitement 
médical depuis plusieurs jours que le régime lacté et l'adminis- 
tration de âû, 2 gr. de charbon et de benzo-naphtol. 

Les deux jours suivants on fit une fois, puis deux fois dans la 
journée une injection de vingt cent, cubes de sérum antistrepto- 
coccique . 

Les dernières injections furent donc pratiquées le 23 e jour. Sous 
cette influence, il semble que la température a très notablement 
baissé, car du 24° au 34 e jour, la température oscille entre 36°4 
et 37°2 et le pouls descendit lentement d'abord de 100 vers 90, 
puis de 90 vers .80 pulsations. 

Mais les phénomènes urémiques restèrent aussi marqués ; ils 
ne s'évanouirent progressivement qu'après que les injections de 
sérum antistreptococcique furent complètement suspendues. 

Cependant la diarrhée persiste aussi abondante et presque 
aussi fétide jusqu'au 35 e jour. L'insomnie ne fut moins pénible et 
pe disparut lentement qu'après le 31 e jour. La malade urinait 
d'ailleurs en allant à la garde robe, et on ne pouvait plus recueil- 
lir la totalité de l'urine rendue en 24 heures. 

Du 35 e au 45 e jour, nouvelle poussée, le pouls monte de 90 à 
140, la température s'élève régulièrement le soir à 37°8, 38°, 38°5, 
39°, oscille un peu au-dessous de 39 e jusqu'au 40 e jour, où la 
phlegmatia albasdolens éclate sur le membre inférieur gauche. 
A partir de ce moment, température et pouls diminuent. Les acci- 
dents fébriles coïncident avec une involution assez rapide de 
l'utérus, qui le 35 e jour, mesurait encore 12 cent, au-dessus du 
pubis, et qui en quelques jours disparaît derrière la symphyse 
pelvienne. L'examen des organes pelviens n'a jamais pu déceler 
d'une façon bien précise l'existence d'une poussée inflammatoire 
péri-utérine. 

Il semble cependant qu'un léger empâtement ait existé autour 
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de la corne droite de l'utérus, cet organe conservant cependant 
de la mobilité, restant seulement très lourd; 

Le 38 e jour, des phénomènes graves ont apparu, température 
39°, pouls 130, tendances syncopales inquiétantes, respiration 
précipitée (40), anhélante, courte, constipation nécessitant lave** 
méats et purgatifs, réapparition de l'insomnie et des maux de 
tête ; impossibilité de fixer l'attention et d'obtenir des réponses ; 
il existe môme du subdelirium avec un peu d'excitation. 

Le 39 e jour, injection à 30 c. c. de sérum antistreptococcique ; 
même état. 

Le 40 e jour, apparition de la phlegmatia et atténuation pro- 
gressive de tous les symptômes inquiétants mentionnés plus 
haut. 

A partir du 44 e jour, tous les troubles s'amendent, et celte 
fois d'une façon définitive. La température reste aux environs de 
37°, le pouls descend progressivement au-dessous de 80. L'urine t 
qui oscillait autour d'un litre par jour du 35 e au 44 fc jour, s'élève 
un peu à partir de ce moment et va môme à partir du 53 e jour jus- 
qu'à 2 litres où elle reste. L'albumine du 35 e au 44 e jour s'étai 
considérablement élevée, mais on note que dans le tube d'Esbach 
elle ne tassait pas, et que par conséquent il n'y a pas lieu de 
tenir compte de la lecture de son dosage qui paraît trop élevé. A 
partir du 44* jour, elle tombe assez brusquement de ces quanti- 
tés élevées. à 25centigr. par litre. 

Au moment de l'amélioration, la diarrhée remplace la consti- 
pation, mais elle n'est ni excessive ni aussi fétide qu'on Pavait 
noté auparavant. Elle ne disparaît elle-même que le 50 e jour. 

L'amélioration devient manifeste. La phlegmatia albas dolens 
droite est complètement guérie depuis déjà assez longtemps , le 
membre inférieur gauche lui-même diminue de volume. 

On commence à alimenter la malade le 58 e jour, sans que Pal- 
bumine, qui est à 25 centigr. par litre, augmente. 

La malade quitte l'hôpital complètement guérie, trois mois 
après son accouchement, 

Elle est revenue nous voir récemment. Sa santé est actuelle- 
ment aussi satisfaisante que possible. L'albuminurie a complè- 
tement disparu. 
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Cette observation me paraît avoir quelque intérêt. L'injec- 
tion de sérum antistreptococcique a été suivie d'amélioration. 
On ne sait en réalité si l'atténuation des troubles doit être 
attribuée au traitement ou à l'apparition dans les deux cas de 
la phlébite d'abord d'un côté, puis ensuite de l'autre, l'appa- 
rition de la phlegmatia ayant marqué dans les deux cas le 
point culminant des accidents. 

Toujours est-il que les accidents urémiques, manifestes sur- 
tout du 20 e au 23 e jour, ne paraissent s'être amendés qu'après la 
suspension des injections de sérum. 

Je ne pense pas qu'il faille conclure de cette observation que 
la néphrite ne constitue pas une contre-indication formelle à 
l'emploi du sérum antistreptococcique. 

Je dois, en effet, bien mettre en évidence dans mon observa- 
tion que la miction est toujours restée abondante, et que de 
plus il existait une diarrhée profuse, deux circonstances cons- 
tituant, on pourrait dire, comme une espèce de soupape de 
sûreté. 

Dans cette question encore si débattue du traitement de l'in- 
fection puerpérale par le sérum antistreptococcique, on ne 
peut encore rien conclure. 

Gramatici certant, et adhuc sub judice lis est. 



M. A. Mangin : De l'action résolutive de la laparotomie 
dans les exsudats inflammatoires pelviens. 

Depuis que M. Richelot a appelé l'attention, ily a quelques 
années, sur l'influence curative de la laparotomie exploratrice 
dans certains cas de lésions d'ordre inflammatoire ou néo- 
plasique; on a cité un nombre assez considérable de faits à 
l'appui. 

L'observation que nous apportons n'est donc pas une nou- 
veauté ; toutefois, il nous a paru intéressant de la publier à 
cause de certaines particularités qui ont rendu le diagnostic 
fort difficile et ont pu au moment de l'opération donner le 
change et faire croire à un néoplasme malin. 

L'influence curative de la laparotomie exploratrice y a été 
très nette, la marche vers la guérison très rapide après Fin- 
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tervention ; enfin l'absence de toute récidive trois ans après 
nous montre bien que la lésion n'avait aucun caractère 
malin. 

Mme L. . ., 23 ans 1/2, mariée à 22 ans, aucun antécédent, 
père et mère bien portants, devient enceinte 2 mois après son 
mariage, accouchement prématuré à 7 mois, à la suite d'une 
émotion vive, enfant chétif, mais qui vit encore. 

Après l'expulsion du placenta qui a été normale, a eu une 
hémorrhagie qui a été arrêtée rapidement par l'application de 
compresses froides. 

Antisepsie très relative faite par une sage-femme. 

Dès le lendemain de l'accouchement, vomissements et dou- 
leurs très vives dans le bas- ventre pendant quelques jours — 
dit ne pas avoir eu de fièvre ? 

A gardé le lit un mois et depuis cette époque se traîne pé- 
niblement pliée en deux, a vu plusieurs médecins qui ont 
essayé divers traitements médicaux » repos, injections chau- 
des, révulsifs variés » sans aucun résultat. 

Finalement Mme L . . . vient me trouver 6 mois 1/2 après son 
accouchement, adressée par son médecin. 

L'état général était mauvais, anorexie presque complète, 
amaigrissement marqué, pas de teint plombé, pas de fièvre, 
on ne pouvait appeler ainsi une augmentation de 1 à 2 di- 
xièmes par jour ; son médecin, qui l'avait suivie longtemps, 
n'en n'avait jamais constaté. 

La malade n'avais jamais eu de frisson. 

Elle souffrait beaucoup du bas-ventre surtout du côté gau- 
che. Mictions très fréquentes et douloureuses, urines claires, 
constipation opiniâtre. 

Quoique ne nourrissant pas, les règles n'avaient pas reparu. 

A l'examen local on constatait une matité remontant à trois 
travers de doigts au-dessus du pubis et de l'arcade de Faloppe 
du côté gauche. 

Par le toucher vaginal on sentait l'utérus immobilisé, re- 
foulé en arrière, le cul-de-sac postérieur était libre. 

En avant on trouvait une tumeur dure, volumineuse, fai- 
sant bomber fortemement la vessie dans le vagin. 

Une sonde introduite dans la vessie montre celle-ci remon- 
tant à deux travers de doigt au-dessus du pubis. 



134 SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLQGIQUE DE PARIS. 

— 

La tumeur, du volume d'une tôte de tœtus à terme, fait corps 
avec l'utérus ; elle semble placée entre celui-ci et la vessie et 
s'étend dans le ligament large gauche. 

Etant donnée l'origine vraisemblablement puerpérale et le 
dépérissement de la malade, je porte le diagnostic de petit 
phlegmon du ligament large ou de salpingite purulente noyés 
dans les exsudats très épais de pelvi-péritonite, et cela mal- 
gré l'absence actuelle de fièvre et de frisson, absence qui 
pouvait s'expliquer par le peu de virulenoe du pus, d'où cette 
forme lente, ambulatoire. 

La consistance de la tumeur faisait rejeter toute idée d'hé- 
matocèle. 

L'indication devant l'insuccès des traitements médicaux 
était d'intervenir. 

Le 8 février 1892, avec l'aide de mon excellent confrère et 
ami le D r Paul Petit, de passage à Marseille, nous entreprîmes 
cette opération. Nous finies tout d'abord une incision au- 
dessus de l'arcade de Faloppe. Arrivé sur la tumeur je pion- 
geai à plusieurs reprises et dans différents sens le trocart 
moyen de l'appareil Potain, mais sans autre résultat que de 
ramener quelques gouttes de sang rouge. Partout on trouvait 
à la pénétration la môme résistance, résistance qui se rappro- 
chait de celle du fibrome. 

Ne trouvant pas de pus de ce côté, nous pensâmes que la 
suppuration devait ôtre profonde et évoluer vers le péritoine 
ou l'intestin. 

Je fis donc la laparotomie médiane ; nous nous trouvâmes 
$lors en face de lésions telles que notre diagnostic déjà pas 
mal ébranlé par les ponctions frustes du début fut changé. 

De pus nous ne trouvâmes pas trace. 

La tumeur faisait corps avec le ligament large et à sa sur- 
face, dans la région de l'ovaire, on voyait plusieurs kystes 
sessiles à parois minces et à contenu transparent impossibles 
à séparer. 

Il n'y avait pas d'adhérences intestinales, pas de symptômes 
de péritonite ancienne ou récente. 

Avec les idées ayant cours actuellement sur les inflamma- 
tions pelviennes, cette absence absolue d'adhérences nous fit 
rejeter d'emblée ïiotre premier diagnostic. 
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Tout faisait supposer que nous étions en face d'une tumeur 
à développement rapide ayant pour siège le ligament large et 
lovaire gauche, tumeur probablement maligne, étant donné 
le dépérissement de la malade. Il n'y avait pas à songer à une 
extirpation impossible . 

Nous refermâmes le ventre au plus vite, cherchant au moins 
une guérison opératoire. 

A ce moment la conviction que nous avions affaire à une 
tumeur maligne était si ancrée dans notre esprit que nous ne 
songeâmes pas à prélever une parcelle de la tumeur pour en 
faire l'examen microscopique. 

Les suites furent des plus simples et à partir de ce moment 
la situation de la malade changea du tout au tout. L'anorexie 
et les vomissements cessèrent. Au bout de trois jours l'ap- 
pétit était excellent et lorsque la malade sortit de ma maison 
de santé, 18 jours après, elle marchait facilement et ne souf- 
frait plus ! et cependant la tumeur avait à peine diminué d'un 
tiers. 

Je continuai à suivre la malade et constatai peu à peu sans 
autre traitement la disparition de la tumeur ; les règles repa- 
rurent au bout d'un mois et continuèrent régulièrement. 

Trois mois après il restait une tumeur de la grosseur d'une 
orange. Il n'y eut jamais d'expulsion de pus ni par l'intestin, ni 
par l'utérus, ni par la vessie, La malade prévenue avait tou- 
jours surveillé les selles, les urines et les sécrétions de 
l'utérus. 

Ce fait montre qu'il y avait du vrai dans la vieille théorie 
de Nonat au sujet des phlegmons du ligament large: que des 
tumeurs inflammatoires d'un volume assez considérable peu- 
vent trouver place entre les deux feuillets dédoublés. 

Il n'y avait pas d'erreur possible sur le siège de la tumeur ; 
la surface intra-péritonéale était absolument lisse, sans ad- 
hérences aucune avec les organes pelviens ; la partie supé- 
rieure du ligament large était libre et la main pouvait plonger 
dans le cul-de-sac de Douglas. 

Quant à l'absence de réaction du côté du péritoine, elle ne 
peut s'expliquer que par la marche lente de l'affection et par 
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le peu de virulence des microbes entretenant les exsudais. 

L'ovaire et la trompe ont échappé à l'examen rapide que nous 
avons fait de visu ; ils devaient être étalés à la surface de la 
tumeur sans lésion sérieuse, car, dans les examens ultérieurs, 
quelques mois après, ils avaient leur volume normal, sans 
autre traitement de la laparotomie. 

Le mécanisme de la résorption ne peut guère s'expliquer 
que par un coup de fouet donné aux fonctions de phagocytose 
et d'absorption par l'exposition à l'air du péritoine, action 
identique à celle qui se produit après les laparotomies pour 
ascite tuberculeuse. 

Du reste, tout récemment, on a constaté l'efficacité de ce 
moyen de traitement pour faire résorber les exsudats inflam- 
matoires autour de l'estomac (Doyen). 

Il y a certainement dans cos conditions une sorte d'exalta- 
tion encore inexpliquée de la phagocytose qui a pour résultat 
de débarrasser rapidement l'organisme de microbes à viru- 
lence atténuée, proie facile pour les phagocytes. 

Des faits du même genre se passent souvent dans l'enlève- 
ment des salpingites lorsque la poche se rompt dans le péri- 
toine; si, comme c'est la règle, on a opéré dans une période 
d'accalmie, la virulence des microbes est très atténuée (Boi- 
net, Reymond). — Ces microbes ne sont même cultivables que 
par certains artifices ; répandus dans le péritoine, ils sont ra- 
pidement absorbés par les phagocytes et ne donnent aucune 
réaction, et cependant ils étaient suffisamment virulents à l'a- 
bri des phagocytes pour entretenir la lésion. 

Dans notre cas où toutes les lésions semblaient sous-péri- 
tonéales, comment expliquer l'action bienfaisante de la lapa- 
rotomie ? On ne peut évidemment attribuer aux ponctions qui 
n'ont retiré que du sang pur une action quelconque. 

Il y a donc eu sans doute hyperproduction de phagocytes 
qui, versés à la surface du péritoine, ont été résorbés et ont 
passé dans la circulation par l'intermédiaire de laquelle ils 
sont venus exercer leur action stérilisatrice sur les exsu- 
dats ; une fois stérilisés, ceux-ci sont devenus facilement 
résorbables. 

Il est à supposer que beaucoup de ces tumeurs prétendues 
malignes, disparues sous l'influence de la laparotomie, sont 
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des faits du même genre : exsudats inflammatoires sous-péri- 
tonéaux ou péritonites plastiques. 

11 est à noter que l'on s'en tient dans les descriptions à l'as- 
pect macroscopique et que jamais il n'a été fait à notre con- 
naissance d'examen histologique. L'erreur de diagnostic que 
nous supposons avoir faite le D r Paul Petit et moi ne doit cer- 
tainement pas être rare. Et bien des médecins ayant publié 
- des faits de tumeurs malignes disparues reconnaîtront qu'ils 
ont été un peu vite dans leur appréciation et que leur diagnos- 
tic a été parfois posé trop hâtivement. 

Depuis que nous avons observé ce fait, il nous a été donné 
de voir deux cas presque semblables où des confrères, ayant 
cependant l'habitude des examens gynécologiques avaient 
porté le diagnostic de tumeur maligne dans un cas, de fibro- 
me dans l'autre. Une très faible augmentation vespérale de 
la température, observée plusieurs jours de suite, nous per- 
mit de faire le diagnostic exact. 

Il est également à notre connaissance qu'un chirurgien très 
sérieux a pris pour une tumeur fibreuse une masse d'exsudats 
développés entre l'utérus et la vessie ; une tentative d'extir- 
pation n'aboutit qu'à l'ouverture de la vessie, et la malade 
succomba peu après. 

Il est évident que si les tumeurs parfaitement organisées 
pouvaient ainsi disparaître, avec la quantité de laparotomies 
exploratrices que l'on fait actuellement, les faits publiés ne 
seraient pas aussi rares ; voyez ce qui -se passe pour les péri- 
tonites tuberculeuses, les observations d'amélioration ou de 
guérison sont excessivement nombreuses; ici il y a une action 
curative indéniable. D'un autre côté, on aurait assisté à des 
régressions faciles lors d'ablations incomplètes de tumeurs 
malignes ; or, c'est tout le contraire qui se produit : autant de 
parcelles laissées, autant de foyers nouveaux qui pulluleront, 
après le temps d'arrêt plus ou moins marqué qui suit la lapa- 
rotomie, temps d'arrêt presque toujours observé, qui semble 
corroborer l'idée de l'augmentation de la phagocytose. 

Evidemment, on ne peut tirer grand enseignement d'un seul 
fait ; cependant, nous pouvons dire, il nous semble, qu'il 
existe des exsudats inflammatoires pelviens non suppures, 
très développés, rebelles aux traitements médicaux habituels, 
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et qui entraînent un dépérissement tel de l'organisme que le 
diagnostic de tumeur maligne est celui qui se présente le pre- 
mier à l'esprit du médecin non prévenu. Une observation lon- 
gue et minutieuse de la température seule permettra d'arriver 
au diagnostic oxact. A quel traitement doit-on s'arrêter dans 
ces cas ? 

Devant l'échec des traitements médicaux, on ne doit pas 
craindre d'aller à la recherche du ou des foyers inflammatoires 
qui empêchent la résorption des exsudats, sachant que si l'on 
échoue, la malade retirera toujours un bénéfice de l'interven- 
tion par le coup de fouet donné à l'organisme par l'acte opé- 
ratoire. 

Toutefois, lorsqu'on peut poser le diagnostic exact, la voie 
de choix pour l'intervention est la voie vaginale. On creusera 
au milieu delà masse d'exsudats un canal plus ou moins pro- 
fond dans la direction du foyer inflammatoire supposé, et on 
le bourrera de gaze iodoformée dont l'action stérilisante sera 
quelquefois suffisante pour modifier la marche de la nialadie, 
en permettant la résorption des exsudats. De pus collecté, on 
n'en trouvera pas; mais il y aura parfois de petits foyers qui, 
rapidement, se fraieront un chemin vers le drain de gaze et, 
en peu de jours, on obtiendra une guérison presque impossible 
par les moyens médicaux. 

Discussion: 

M. Doléris. — Chez les malades qui ont une affection inflam- 
matoire du petit bassin on est souvent frappé par la sensation 
de densité et de soudaineté d'apparition de tuméfaction pou- 
vant faire croire à des tumeurs pelviennes, alors qu'if ne s'agit 
que d'inflammations des organes pelviens, de l'ovaire par 
exemple. Les exsudats développés à la surface du petit bassin 
forment aux annexes une coque souple et résistante qui leur 
donnent une apparence néoplasique. 

> Je viens de voir une malade chez laquelle, en quelques 
jours, à la suite de salpingite, on vit apparaître à la région 
hypogastrique une tumeur dure donnant l'impression d'une 
collection liquide : or, à la percussion on avait de la sonorité : 
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je pense qu'il s'agissait là d'anses intestinales agglutinées par 
un exsudât qui avait amené en même temps une induration 
des muscles de la paroi abdominale. 

Une autre malade également, qui avait une salpingite ou 
une ovarite, présentait une tumeur volumineuse, très dure, 
limitée, donnant l'apparence d'un néoplasme ou d'un fibrome. 
Le fait saillant de ces cas est la possibilité d'une apparence 
néoplasique, due à un exsudât immobilisant les anses intesti-. 
nales et l'utérus. Il faut toujours y songer, surtout alors que 
les symptômes caractéristiques des fibromes font défaut. 

M. Paul Petit. — Je crois devoir insister sur les difficultés 
que présentait le diagnostic dans les deux cas dont j'ai donné 
la relation. Dans le cas de M. Mangin, en particulier, même 
après l'ouverture du ventre et l'incision exploratrice de. la 
tuméfaction, on ne pouvait croire qu'au fibrome ou au fibro- 
sarcome. M. Mangin: se félicite de son intervention à blanc et 
croit devoir lui rapporter le résultat très favorable qu'il a 
obtenu ; mais ma malade a aUssi bien guéri et sans que j'aie 
fait autre chose que de la'condamner au repos et aux vésica- 
toires répétés. 

Enfin, nous savons tous que les exsudats pelviens peuvent 
se résorber sans laisser trace, même du côté des annexes ; 
mais il n'était pas inutile de démontrer que cette heureuse 
issue est encore possible quand ces exsudats, dépassant l'aire 
pelvienne, prennent des proportions et une consistance qui 
peuvent faire croire à de volumineuses tumeurs de l'abdomen. 

M. Pichevin. — J'ai le souvenir de plusieurs cas qui peu- 
vent être rapprochés de ceux rapportés par M. Mangin. 

Il existe parfois des adhérences qui unissent les annexes 
et l'intestin à l'utérus. La tumeur constituée par des exsudats 
qui englobent l'ovaire, la trompe et souvent le gros intestin, 
se trouve eh rapports intimes avec l'utérus dont elle suit les 
mouvements. La consistance est telle qu'on a la sensation 
d'une tumeur solide. L'hystérométrie ne relève, il est vrai, 
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qu'une longueur de 7 ou 8 centimètres de la cavité utérine, 
mais ce n'est pas une raison pour éliminer l'hypothèse d'un 
fibrome, d'autant plus que parfois la malade accuse des mé- 
norragies ou métrorragies. Bref, en l'absence de phénomènes 
inflammatoires, on penche en faveur du fibrome et on se 
trouve à l'improviste, au cours de l'opération, en présence de 
vieilles adhérences solides qui emprisonnent différents orga- 
nes du petit bassin. 

Dans un cas j'ai constaté un fait plus curieux. Il s'agissait 
d'une femme de cinquante ans environ, mais qui paraissait 
beaucoup plus âgée. Cette malade présentait une tuméfaction 
du volume des deux poings, absolument dure, assez bas si- 
tuée, collée contre la paroi pelvienne droite, avec laquelle elle 
semblait faire corps. Cette tumeur, par sa consistance, par 
son immobilité absolue et ses rapports avec l'enceinte pel- 
vienne, éveillait l'idée d'un ostéo-sarcome, d'autant plus que 
la femme était dans un état cachectique des plus manifestes. 
Son faciès émacié, sa pâleur, son amaigrissement, sa faiblesse 
la diarrhée dont elle était atteinte, les souffrances qu'elle en- 
durait, 1 absence de fièvre, faisaient croire à l'existence d'une 
tumeur de mauvaise nature. Cette pensée a dû être celle de 
deux chirurgiens des hôpitaux qui avaient refusé à cette femme 
le bénéfice même moral d'une intervention qu'elle sollicitait. 
Le diagnostic de mon maître, M. le professeur Le Dentu, et 
le mien avaitété néoplasme malin, le pronostic fatal et à assez 
courte échéance et le traitement purement médical. Cepen- 
dant cette malade, qui s'affaiblisait sans cesse, réclamait avec 
insistance, une opération et elle ajoutait que si on ne tentait 
de la guérir, c'est qu'on la considérait comme perdue. 

Ebranlé par ces considérations, M. le professeur Le Dentu 
promit de l'opérer et se décida à faire une simple exploration 
à travers une boutonnière vaginale. Lacolpotomie postérieure 
démontra qu'il s'agissait d'une tumeur àparois fibreuses, den- 
ses, très dures et contenant du pus, contrairement à ce qui 
avait été soupçonné par nous et par tous ceux qui avaient 
examiné cette malade. 
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J'arrive maintenant à l'action résolutive de la laparotomie 
dans les exsudats inflammatoires du petit bassin. 

J'ai constaté à plusieurs reprises que la laparotomie avait 
donné des résultats inespérés, alors qu'il avait été impossi- 
ble de pratiquer l'ablation des organes malades. L'ouverture 
simple de la paroi abdominale suivie de quelques manœuvres 
d'exploration et de tentatives pour détacher des adhérences 
améliore singulièrement les malades dans quelques cas, même 
quand on n'a pu enlever les masses pathologiques considéra- 
bles qui avaient nécessité l'opération. 

Chez une femme qui présentait un fibrome avec des lésions 
péri-utérines anciennes et des adhérences fermes, j'avais com- 
mencé par détacher le col aussi haut que possible et j'avais 
placé quelques pinces sur la base de chaque ligament large. 
Puis j'avais fait l'incision de la paroi abdominale dans le but 
de pratiquer une hystérectomie vagino-abdominale totale. 

Il fut absolument impossible d'enlever la tumeur intime- 
ment adhérente au cœcum, au rectum et à la paroi pelvienne 
Après avoir vainement essayé de mobiliser la masse et de 
placer quelques ligatures ou des pinces sur les parties latéra- 
les et supérieures du fibrome, je dus refermer le ventre après 
avoir simplement enlevé un hydrosalpinx. A ma grande sur- 
prise,cette malade tira un bénéfice réel de cette interven- 
tion. 

Peu de temps après, je m$ trouvais en présence d'un cas à 
peu près analogue. 

Il existait une tumeur résistante, assez irrégulière, qui re- 
montait à deux travers de doigt de l'ombilic et qui s'étalait 
dans les fosses iliaques. Cette masse, douloureuse au palper, 
suivait les mouvements que l'on imprimait au col et quand 
on soulevait l'utérus avec le doigt vaginal, la tumeur se dé- 
plaçait. 

La malade, très intelligente, donnait des renseignements 
très vagues. J'appris qu'au début de sa maladie on avait pensé 
à une hématocèle. Bref, mon diagnostic était fibrome avec 

12 
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lésions péri-utérines très marquées, adhérences nombreuses 
et particulièiement à l'intestin. 

J'avais annoncé que l'intervention serait très4aborieuse, que 
je tenterais de dégager la tumeur par la voie vaginale, que je 
passerais ensuite par la voie abdominale et que peut-être je 
serais dans l'impossibilité de mener à bien cette opération. 

Gomme dans le cas précédent, j'avais commencé par déta- 
cher le col de ses insertions vaginales, par sectionner la base 
des ligaments larges et par remonter le plus haut possible, de 
façon à pincer les utérines. J'avais fait ensuite l'incision abdo- 
minale. Les adhérences étaient nombreuses. Deux anses d'in- 
tin étaient soudées à la volumineuse tumeur et se présentaient 
en face de l'incision hypogastrique. Plus profondément, on 
sentait encore une adhérence de l'intestin à la tumeur. 

Les tentatives pour libérer l'intestin étaient absolument 
infructueuses. Une poche purulente s'ouvrait à l'improviste. 

La marsupialisation était impossible. L'intestin mettait 
obstacle à toute fixation des parois de la couche purulente à la 
paroi abdominale. Un tamponnement aseptique à travers la 
plaie hypogastrique était indispensable. 

Dans ce cas encore, le résultat fut surprenant. La malade 
se rétablit très bien. 

Les douleurs disparurent presque complètement. Je l'ai re- 
vue dernièrement et elle se croit si bien guérie qu'elle â l'in- 
tention de se marier. On constate encore une masse assez con- 
sidérable, sensiblement moins volumineuse, que celle qui exis- 
tait avant l'opération. Néanmoins, cette femme se trouve dé- 
barrassée de ses souffrances. 

Dans les cas que je viens de citer, l'opération a été très 
incomplète. Mais j'ai, suivant toute vraisemblance, pincé les 
artères utérines. 

Pour expliquer les résultats que j'ai obtenus, peut-être y 
a-t-il lieu de prendre en considération l'hémostase que j'ai 
pratiquée sur ces vaisseaux. On a, en effet, préconisé la liga- 
ture des utérines dans le traitement des fibromes. Sans doute 
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ce traitement est fort insuffisant. Mais j'ai pensé que, si je ne 

pouvais pratiquer l'hystérectomie, il était bon d'essayer de 

priver la tumeur du sang qui lui était apporté par les utérines. 

Quoi qu'il en soit, les deux malades ont été très améliorées. 

M. Richelot. — La première observation de M. Petit est 
analogue à ce que j'ai appelé processus fibreux de la cavité peU 
vienne. Il semble que l'utérus soit enclavé dans un mastic pel- 
vien avec douleur, cachexie, fièvre 38 à 39°, symptômes qui 
disparaissent par la laparotomie exploratrice. Je me rappelle 
une femme extrêmement cachectique, albuminurique, avec 
processus fibreux; laparotomie; je trouve ce mastic pelvien 
dont j'ai parlé, des adhérences fibreuses très dures, mais ne 
donnant pas l'aspect globuleux d'une tumeur. Je n'ai pas 
voulu continuer l'opération à cause des adhérences et de l'état 
cachectique de la malade ; j'ai refermé simplement l'abdomen 
et depuis lors les douleurs et la fièvre ont cessé, l'appétit est 
revenu, la malade a quitté l'hôpital et est revenue deux mois 
après très bien portante : Il n'y avait plus rien dans la cavité 
pelvienne. Ges cas sont rares, on peut les comparer à ceux 
d'hystérectomies vaginales faites dans des cas graves à cause 
des adhérences et du volume des annexes. On se contente 
d'enlever i'utérus en laissant les annexes. Les malades gué- 
rissent et au bout de deux mois les annexes sont revenus à 
l'état normal. 

Gela s'explique mieux, car l'utérus, organe très vasculaire, 
étant enlevé, il se produit une atrophie des annexes par man- 
que de nutrition. Il est probable que les fibromes utérins que 
l'électricité a fait disparaître n'étaient pas autre chose que des 
processus fibreux. 

M. Doléris. —On s'étonne de voir ces masses disparaître 
par la laparotomie, mais elles disparaissent également ou 
tout au moins diminuent par la dilatation. Quelle différence y 
a-t-il entre cette inflammation de tissu cellulaire pelvien et le 
phlegmon d'un mtembre ? Or, on peut voir le gonflement dû au 
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phlegmon disparaître en 48 heures, pourquoi n'en serait-il pas 
de même pour ces phlegmons para-ovariens ? 

Je suis de l'avis de M . Richelot à propos des prétendus 
fibromes qui guérissent par l'électricité ou Salies-de-Béarn. 

M. Doléris. — A l'autopsie d'une femme on trouve le bassin 
matelassé d'un tissu de plusieurs centimètres d'épaisseur : 
C'était une coque formée par le tissu cellulaire enveloppé d'un 
exsudât inflammatoire. On voit des femmes chez lesquelles ces 
exsudats sont très caractéristiques : Ce sont des nerveuses 
chez lesquelles des œdèmes apparaissent et disparaissent avec 
la plus grande facilité . 

Ces cas sont comparables à ceux qu'on vient de citer et il 
faut peut-être faire jouer un rôle à la prédisposition. 

M. Pichevin. — Dans le cas que j'ai signalé, je ferai remar- 
quer que cette femme,bien qu'ayant du pus, n'avait aucune élé- 
vation de température. 

M. R. Pichevin : Rapport sur la candidature de M. t-op, 

au titre de membre correspondant national. — M. Lop, qui se 
présente à vos suffrages, ancien interne de l'hôpital de Roth- 
schild, est chpf de clinique obstétricale à l'Ecole de médecine 
de Marseille. L'Académie lui a décerné deux récompenses, et 
quoique sa thèse de doctorat ne date que de trois ans, il a 
déjà publié un assez grand nombre de travaux que vous vou- 
drez bien me permettre d'énumérer. 

Un cas de tétanos chez le nouveau-né a été le point' de 
départ de quelques recherches bactériologiques et d'une com- 
munication sur la nature du tétanos des nouveau-nés à la 
Société de chirurgie. M. Lop a écrit en collaboration avec le 
D r Arnaud une observation de paralysie alcoolique et de 
delirium tremens chez une femme. 

Dans le Marseille médical ont paru une étude sur le service 
des maladies vénériennes dans les hôpitaux de Marseille et 
un travail sur la syphilis héréditaire tardive. 
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Je vous signale d'autres publications éparses dans diffé- 
rents recueils ou journaux périodiques : Contribution à l'étu- 
de des anévrysraes du cœur; Transplantation de peau de gre- 
nouille ; Revue sur l'étiologie, la pathogénie et le traitement 
de la gangrène pulmonaire ; Etude sur un cas de Friedreich ; 
Des accidents nerveux consécutifs à l'usage industriel du 
sulfure de carbone ; De l'érythème au début de la pneumonie 
lobaire infantile ; Traitement de la pleurésie purulente par 
Fempyème suivi de l'application du siphon de Révelliod ; Des 
paralysies morbilleuses. 

L'activité scientifique dont M. Lop a donné maintes preu- 
ves n'a pas manqué de se manifester aussi par plusieurs tra- 
vaux sur la gynécologie et l'obstétrique. 

A propos d'un cas de vulvo-vaginite chez une petite fille, 
notre confrère a institué quelques recherches sur la nature 
encore contestée de cette affection qui, certainement, n'a pas 
toujours la même origine. 

M. Lop a publié dans la Galette des Hôpitaux une bonne 
étude sur la symphyséotomie et nous relevons avec plaisir 
dans ce travail l'empreinte de l'enseignement du prof, Fara- 
beuf. 

Tout dernièrement, il présentait une série d'observations 
qui tendent à démontrer l'influence néfaste de l'alimentation 
artificielle ou prématurée chez les nourrissons. Il montre 
comment une hygiène bien entendue réussirait à sauver des 
milliers d'enfants qui succombent chaque année par le seul 
fait de la détestable habitude que l'on a d'alimenter des petits 
êtres qui peuvent à peine digérer le lait et que l'on gave, sui- 
vant l'expression de l'auteur, d'aliments solides de toutes 
sortes. 

Il croit que l'alimentation défectueuse et prématurée des 
nourrissons est une des causes du rachitisme, et il s'appuie 
sur l'autorité de quelques maîtres. 

M. Lop croit que l'on arriverait à enrayer le mal qu'il signale 
par deux ordres de mesures. 
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Il voudrait que, par une circulaire, on mit les municipalités 
dans l'obligation de remettre aux parents qui viennent faire 
la déclaration de naissance un carnet où seraient contenues 
les instructions nécessaires et détaillées sur la façon de nour- 
rir les enfants depuis la naissance jusqu'à 2 ou 3 ans. 

La deuxième façon d'arriver à sauver, par une hygiène en- 
tendue, la vie d'un grand nombre d'enfants serait de faire en- 
trer dans le programme des sages-femmes avec l'hygiène de 
la grossesse, un peu plus d'hygiène infantile qu'elles n'appren- 
nent dans leurs études. 

On ne peut que souscrire à des vœux aussi légitimes. 

Je passe sous silence différentes publications pour arriver 
à la thèse inaugurale de M. Lop, qui a fait des recherches 
expérimentales sur la transmission héréditaire de l'immunité 
et qui a étudié la variole et la vaccine dans la grossesse. 

Il semble résulter des expériences faites par Thiele, Cecly, 
Fischer, Voigt et des faits cliniques et expérimentaux de notre 
confrère de Marseille qu'il paraît y avoir identité entre le vi- 
rus vaccin et le virus variolique . 

Transmis à l'espèce humaine, le virus variolique qui, atté- 
nué, évolue exactement comme le vaccin animal. Il confère la 
même immunité contre la variole . 

Le variolo-vaccin est exempt de dangers et doit être em- 
ployé en cas d'épidémie à défaut d'autre vaccin. 

M. Lop est enclin à partager l'opinion d'après laquelle la 
variole humaine est inoculable à la race bovine. 

Les pustules d r origine variolique ainsi obtenues deviennent, 
après un certain nombre de générations, variolo-vacciniques. 
Elles ont perdu tout caractère de malignité. 

Ainsi atténué, le variolo-vaccin ne se généraliserait jamais, 
et se comporterait comme le vaccin animal. 

Sans vouloir entrer dans la discussion de certains faits et 
de quelques interprétations, je tenais à mettre sous les yeux 
es membres de la Société de gynécologie les conclusions du 
ravail inaugural de M. Lop. 



\ 
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Ce mémoire, marqué au coin de l'esprit scientifique, basé 
sur d'ingénieuses expériences et sur des faits cliniques inté- 
ressants, dénote des connaissances variées et est l'indice 
d'une originalité dans les conceptions. 

M. Lop occupe, comme j'ai déjà eu l'honneur de le dire, la 
place de chef de clinique obstétricale, et a eu pour maîtres 
différents membres de la Société obstétricale et gynécologique. 

C'est sous les auspices de M. Queirel (de Marseille), de 
MM. Charpentier et Richelot que notre confrère se présente à 
vos suffrages pour obtenir le titre de membre correspondant. 

Le haut patronage dont cette candidature s'honore et se 
réclame, m'invite à vous prier déporter vos votes sur M. top, 
d'autant plus que notre confrère mérite par ses travaux de 
faire partie de la Société obstétricale et gynécologique. 

La séance est levée. 
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SOCIETE OBSTETRICALE ET GYNECOLOGIQUE DE PARIS 

Séance du jeudi M juin 1896. 
Présidence de M. Matgrier. 

Sommaire : Lecture et adoption du procès -verbal de la dernière 
séance. 

Correspondance imprimée. 

Ouvrages reçus : Nordiskl Mediciniskt Arkiv (Stockholm, 20 mars 
1896). 

Communication: M. Poitou-Duplessis: Faradisation utérine. — 
Discussion : MM. Olivier, Labusquièrb, Porak, Poitou-Duplessis. 
— M. Brindeau : Etude sur le détroit moyen. — Discussion : M. Bu- 
din. — MM. R. Petit et Pichevin : Obs. I. Tumeur rétro-utérine, 
pseudo-avortement tubaire, rhumatisme blennorrhagique du poignet, 
colpotomie, pus à gonocoques et à staphylocoques, disparition brus- 
que du rhumatisme. Règles thérapeutiques. — Obs. II. Salpingite à 
gonocoques, abcès ganglion, à gonocoques de la région sus-clavicu- 
laire. 

M. Poitou-Duplessy : Faradisation utérine. 

L'observation que je désire soumettre à notre Société vous 
paraîtra peut-être digne d'attirer son attention bien qu'elle ne 
soit qu'un fait isolé et comme une humble pierre apportée à un 
édifice à peine encore ébauché, celui des applications possibles 
de l'électricité à l'art des accouchements. Je vais d'abord vous 
relater,avec tous les détails qu'elle comporte, l'observation clini- 
que en question, et je vous demanderai ensuite la permission d'en 
déduire quelques considérations pratiques. 

Observation. — Mme T. m'est adressée par mon distingué 
confrère le D r A.; cette dame, âgée de 31 ans, est à sa 4 e grossesse, 
bien que n'ayant qu'un seul enfant vivant; mais il importe, avant 
tout, de relater l'historique de la grossesse précédente qui re- 
monte à 3 années. Celte dame, dont le mari est fonctionnaire, se 
trouvait au 6 e mois de sa 3° grossesse en villégiature à la campa- 
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gnechez les parents de son mari ; elle habitait un petit pavillon 
isolé séparé de la maison de ses beaux parents par un jardin. Une 
nuit, elle croit, à tort ou à raison, entendre des malfaiteurs cher- 
cher à s'introduire par force dans le pavillon quelle habite. Ef- 
frayée, elle se lève, et nu-pieds, en chemise, traînant son enfant 
avec elle, sous une pluie battante, elle traverse le jardin pour ve- 
nir frapper à la porte de ses parents et se réfugier chez eux. A la 
suite de cet incident, elle fut malade plusieurs mois etlorsqu'ar- 
riva le terme de sa grossesse, elle fut accouchée par une sage- 
femme et en garda un fâcheux souvenir. Il semble, en effet, d'après 
son récit, qu'elle eut une inertie utérine extrême, un travail très 
long, très douloureux, pendant lequel on se livra sur elle à tou- 
tes sortes de manœuvres, probablement pour activer la dilata- 
tion du col et qui ne se termina que le 5 a jour par l'accouche- 
ment d'un enfant mort-né. Depuis cette époque, elle a toujours 
été malade, et comme sur ces entrefaites elle est redevenue en- 
ceinte, le distingué confrère qui la soigne a bien voulu lui con- 
seiller de s'adresser à moi pour son accouchement. Je la trouve, 
en effet, parvenue au e mois d'une grossesse, le ventre très volu- 
mineux, soutenu par une ceinture abdominale rendue d'au- 
tant plus nécessaire, que les parois abdominales sont très relâ- 
chées. Quelques jours après, le matin, je suis appelé auprès d'elle ; 
elle éprouve des douleurs violentes, intermittentes, ayant, dit- 
elle, tout lecaractère de celles de l'accouchement qu'elle connaît 
bien, et se croit au début du travail. C'est une erreur, car le coi 
n'est nullement effacé et conserve encore une longueur notable. 
Ce sont de fausses douleurs et je les calme à l'aide d'un lavement 
laudanisé. Pendant 10 jours encore celle situation se continue, 
presque chaque jour, la patiente a, pendant quelques heures, des 
douleurs irrégulières qui amènent chez elle un étal excessif d'im- 
patience et de nervosité ; enfin, le jeudi 10 avril, à ti h. du matin, 
je suis appelé de nouveau auprès d'elle et, celte fois, c'est bien 
d'un travail régulier qu'il s'agit. La garde me fait connaître que 
depuis 3 h. du matin la patiente a eu des douleurs soutenues 
revenant très exactement toutes les 5 à 6 minutes ; je trouve au 
toucher le col complètement effacé et aminci et ayant une dilata** 
lion de deux centimètres environ. Tout fait donc espérer que 
l'accouchement va marcher normalement; mais bientôt, les dou- 
leurs diminuent d'intensité et s'espacent. Je donne à deux repri- 
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ses les injections antiseptiques chaude s à 48°. Sotis le ut influence, 
le travail se ranime, les douleurs deviennent plus intenses, mais 
les contractions de l'utérus, bien que très douloureuses, sont ma-' 
nifestement insuffisantes et trop courtes. 

Le travail n'avance pas, le col reste toujours au même degré 
de dilatation, 2 Centimètres à peine, et cependant, il ttô présenté 
aucun caractère de Contraction spasniodiqUe et est Souple sous le 
doigt. Vers 10 heures du mâtin, la malade étant très énervée et 
souffrant beaucoup, je donne du Chloroforme & dose obstétricale, 
pendant 1 h. 1/2, et par le procédé que j'ai fait connaître à la 
Société et qui me donna toujours des résultats excellents eltfapi* 
des; j'obtiens un grand soulagement, mais pas de progrès notable 
dans le travail. 

Je reviens encore aux ihjections très chaudes et enfin, en déses* 
poir de cause (et contrairement, je dois l'avouer aux principes 
dont je ne m'étais jamais départi) je donné à deux reprises de 
Vergotine. Le résultat est à peu près nul et depuis le matin la 
situation reste la même, contractions utérines douloureuses, mais 
trop courtes et trop faibles pour amener un effet utile. Il me 
parait évident, qu'alors même que je produirais la dilatation arti* 
ficiellé du col, je ne me trouverais pas moins rester en présente 
d'une inertie Utérine dangereuse et qu'il ftiut à tout prix èx>eil\tt 
et exciter la contractilité dé l'utérus. C'est alors que je me décidé 
à avoir recours à la faradisation. 

I^appareil dont je me suis servi est la pilé portative att bi-SUU 
fate de mercure de Oaiffe, laquelle donne à volonté, coûiihe on 
sait, suivant les points où l'on introduit l'extrémité des réopho* 
res, soit le courant induit, soit Textra-courant, soit leur somme* 
C'est l'appareil le plus vulgarisé, le plus portatif et connu de tous 
les médecins. J'avais le grand modèle â 3 éléments, ou Auges. Je 
commençais par appliquer les deux pôles représentés par les tam- 
pons de charbon de cornue recouvert de peau de chamois, Sut les 
parties latérales de l'abdomen en allant Un peu vers les lombes, 
c'est le modus faciendi qu'avait indiqué Saint-Germain dans Ses 
essais faits à la Maternité de l'hôpital Cochin, il y a 25 ans envi- 
ron. Dès la première application d'une durée de 6 minutes et 
bien que le courant/^f à son minimum, la malade manifesta une 
vive sensibilité et les contractions utérines, non seulement de<- 
vinrent plus rapprochées, mais encore plus fortes et surtout plus 
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longues. Je fis deux applications à. 10 minutes d'intervalle, de 
6 minutes environ chacune et elles me parurent d'abord donner 
un bon résultat ; mais 20 minutes après la seconde application, 
le travail se ralentissait de nouveau et l'utérus paraissait retom- 
ber dans sa désolante inertie. Il était 5 h. dii soir, celte situation 
durait depuis le matin et tout ce que j'avais gagné était d'obtenir 
une dilatation d'environ 4 centimètres. La malade qui, depuis le 
matin, malgré l'insuffisance des contractions, n'avait cessé de 
souffrir était fort énervée ; je fis alors une 3 e application de l'é- 
lectricité, mais cette fois, je me décidais à porter directement 
un des rhéophores sur le col ; je me servis à cet effet d'un long 
conducteur recouvert de gulln-percha et dont l'extrémité libre 
métallique guidée par le doigt fut mise au contact du col utérin. 
L'autre pôle fut appliqué sur la partie antérieure de l'abdomen, 
c'était toujours le simple tampon mouillé d'eau vinaigrée. Il est 
certain qu'il eût été préférable d'avoir une large plaque abdomi- 
nale en métal recouverte en peau de chamois, mais, je ne l'avais 
pas à ma disposition. 

Le résultat fut aussi heureux que rapide, les contractions uté- 
rines, non seulement furent réveillées et énergiques, mais elles 
se maintinrent après la cessation du courant électrique qui ne 
dura pas plus de 5 minutes et, cette fois, ces contractions soute- 
nues m'amenèrent très rapidement l'achèvement de la dilata- 
tion. 

Dès que celle-ci est suffisante, et craignant de voir l'utérus 
retomber dans son "inertie, je me hâtai d'appliquer le forceps, et 
je retirai un très bel enfant, fortement constitué et du poids de 
3 k. "00. L'utérus continua à bien se rétracter, la délivrance se 
fit naturellement, les suites de couches furent excellentes, l'in- 
volution utérine s'accomplit d'une manière parfaite. 

Il me parait évident que, dans cette circonstance, j'ai dû à rem- 
ploi de l'électricité de sortir facilement et rapidement, pour le 
plus grand bénéfice de la mère et de l'enfant d'une situation dé- 
sagréable et qui n'était pas absolument sans danger. L'emploi de 
la faradisation comme moyen de réveiller ou d'activer les con- 
tractions utérines a été successivement préconisée par Dorring- 
lon, Radfort games,et en France, par Tripier et Saint-Germain, 
mais en somme il est fort peu entré dans la pratique. On a d'ail - 
leurs, paraît-il, échoué toutes les fois que l'on a voulu, avec l'éîec- 
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tricité, provoquer des contractions dans un utérus encore au 
repos, et c'est ainsi qu'il n'a pas semblé que la méthode fût 
applicable comme moyen de provoquer l'accouchement prématuré 
artificiel ; peut-être y aurait-il lieu de ce chef à de nouvelles 
recherches, mais en tout cas je ferai observer que dans la cir- 
constance actuelle j'employais Péleciricité non pas pour provo- 
quer des contractions qui n'existaient pas, mais bien pour exci- 
ter et activer et surtout rendre plus soutenues et plus prolon- 
gées des contractions déjà existantes, mais trop faibles et 
trop insuffisantes. 

Le résultat a pleinement répondu à mon attente, mais seule- 
ment, lorsque je me suis décidé à porter directement un des 
pôles sur le col, ce qui n'est pas la méthode recommandée par 
Saint-Germain. 

L'application directe d'un rhéophore sur le col a été préconi- 
sée par Apostoli dans son mémoire lu à l'Académie de médecine 
en 1881 et dans lequel il proposait d'appliquer le courant induit 
d'une façon quotidienne pendant plusieurs jours consécutifs 
à l'utérus de toute femme venant d'accoucher, afin de favoriser, 
par les contractions ainsi provoquées, Tinvolution de l'organe et 
son retour à l'état normal. Cette méthode, qui ne parait point 
justifiée, n'a guère trouvé d'adeptes ou de défenseurs, mais, nous 
pensons que l'idée d'appliquer directement un des pôles sur le 
col, quand on croit avoir besoin de recourir à l'électricité, est une 
idée parfaitement juste et c'est ainsi que déjà nous y avions eu 
recours deux fois dans des circonstances bien antérieures à la 
publication du mémoire d'Apostoli. Dans ces deux cas, il est vrai, 
il s'agissait de combattre des hémorrhagies utérines tardives. 
La première fois, c'était à Nevers, en 1875, j'étais alors médecin- 
major détaché à la fonderie de canons de la marine, occupant 
un nombreux personnel ; un de nos confrères réclama mon con- 
cours pour une jeune femme, sa cousine, et fille elle-même d'un 
médecin, le D r G... Cette jeune femme était accouchée depuis 
trois jours et depuis ce moment, par suite d'inertie utérine, elle 
était épuisée par une hémorrhagie contre laquelle son père et 
son cousin avaient en vain employé tous les moyens préconisés 
à cette époque où on ne connaissait encore ni l'usage des injec- 
tions très chaudes, ni l'emploi de l'ergotine par voie hypoder- 
mique. Quand je la vis, elle était absolument exsangue ; c'est 
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alors qu'en désespoir 4e cause, j'eus ridée de m'adresser à la 
faradisation; je n'avais à ma disposition qu'un petit appareil de 
Gai (Te et j'imaginais de fabriquer séance tenante un électrode 
iotra utérin en coupant à son bout terminal une sonde uréthrale 
en gomme et la traversant par un gros fil de cuivre qui se recour- 
bait 4 son extrémité libre pour retenir par son anse un bouton 
métallique d'uniforme. Je fus extrêmement frappé du bon et 
prompt résultat obtenu ;l'hémorrbagie que depuis trois jours rien 
ne pouvait arrêter cessa immédiatement; mais il fallut continuer 
les jours suivants de nouvelles séances de faradisation pour com- 
battre les tentatives de réapparition de rUétnorrhagie; la jeune 
£emme se remit complètement, 

Vw seoonde fois fr Lorient,en 1880, la jeune femme d'un méde- 
cin de la marine, le D r P., fut prise, au cinquième jour après son 
accouchement et £ la suite d'une émotion assez violente, d'une 
hémorrhagie peu considérable, mais inquiétante par «a persis- 
tance ; aubout de deu^ jours, comme la situation devenait grave, 
que la jeune femme s'affaiblissait visiblement, que tous les au- 
tres moyens avaient échoué, j'eus encore recours à la faradisa- 
tion employée comme dans le cas de Nevers, Le résultat fut 
aussi favorable, mais le mari dut également, pendant plusieurs 
jours, avqir constamment près 4u Ht de sa femme, l'appareil 
électrique tout prêta fonctionner, et dès qu'il y avait apparence 
4 HP léger retour offensif 4e i'hémorrh&gie, il était immédia- 
tement conjuré par une faradisaliqn 4e quelques minutes. 

Ces deux observations ont d'ailleurs été déjà publiées dans 
une thèse d'un de mes anciens confrères de la Marine, le D r Tan- 
guy, thèse faite en 1882, sur les moyens de combattre les 
hémorrhagies après l'accouchement. 

En résumé, Messieurs, je crois pouvoir proposer et soumettre 
à vos délibérations les conclusions suivantes: 1° L'emploi d'un 
courant volta-faradique d'intensité faible ou moyenne, tel quo 
celui qui est fourni par les petits appareils portatifs de Gaiffe 
est susceptible de rendre aux accoucheurs des précieux services 
comme moyen de provoquer les contractions utérines dans cer- 
tains cas d'inertie, soit pour réveiller et activer le travail, gpit 
pour combattre des hémorrhagies secondaires et tardives. 

Les résultats les plus positifs sont obtenus en appliquant ua 



?° 
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des pôles sur la parai abdominale et vers le fond de l'utérus et 
l'autre pôle directement sur le col utérin. 

3° Des séances courtes de 6 à 10 minutes chaque luis, reuou» 
velées plusieurs fois, suffiront généralement pour obtenir le 
résultat désiré. 

Discussion : 

M. Olivier. — Je demanderai à M. Poitou-Duplessy, de 
quel fil il s'est servi, du fil fin ou du fil gros ? 

Les deux fils n'agissent pas de la même façon. Le fil fin ne 
donne que des contractions très faibles ; avec le gros fil, au 
contraire, on obtient des contractions énergiques. Il est pro- 
bable que dans votre observation vous n'avez employé que le fil 
fin. Je crois, si on faisaitusage de ce traitement, qu'il faudrait 
plutôt employer le gros fil. 

M. Poitou-Duplessy. — L'appareil que j'ai employé, est d'un 
modèle déjà ancien qui ne comporte pas les distinctions de fil 
fin et de fil gros. J'ai employé somme des deux courants, 
(induit et extra) mais avec le minimum d'intensité, il est vrai 
que mon modèle est à 3 éléments ou Auges. 

M. Jjàbusquière. — Ce procédé me paraît recommandable en 
effet lorsqu'il s'agit de réveiller les contractions utérines. Dans 
les autres cas qu'on vient de nous citer, je demanderai à 
M. Poitou-Duplessy s'il avait auparavant essayé de débar- 
rasser l'utérus des caillots qu'il pouvait contenir, ce qui est 
en réalité la thérapeutique la plus efficace ? 

* M. Poitou-Duplessy. — Le premier cas que j'ai cité remonte 
h 21 ans. A cette époque on ne portait pas volontiers la main 
dans la cavité utérine, aussi ne l'a-t-on pas débarrassée de 
ses caillots. Actuellement il faudrait évidemment avoir recours 
à ce procédé avant d'employer la faradisation. Dernièrement 
je lisais dans les journaux, l'histoire d'un accouchement gé- 
mellaire, dans lequel le second jumeau ne fut expulsé que plu-* 
sieurs jours après le premier, ce qui se termina par la mort 
de la femme. Il est regrettable que dans ce cas on n'ait pas 
employé la faradisation qui aurait pu rendre des services. 
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M. Porak. — J'ai essayé bien des procédés pour activer les 
contractions utérines pendant le travail, et je dois dire que 
tous m'ont paru infidèles. Je crois que le mieux est d'avoir 
de la patience. 

Je viens d'accoucher, aujourd'hui même, une femme qui est 
restée trois jours en travail. Il s'agissait d'une présentation 
de la face, l'état de la mère était excellent; j'ai attendu patiem- 
ment et tout s'est très bien terminé. Il y a quelque temps 
déjà, une femme est venue à la Charité avec une rupture de 
la poche des eaux et une procidence du cordon. Elle était en- 
ceinte de six mois. Elle avait tous les jours des douleurs très 
espacées et paraissant inefficaces. Je fis couper le cordon pour 
éviter l'infection, bourrer l'utérus et le vagin avec un tam- 
pon de gaze iodoformée. Ce n'est qu'une semaine après (7 jours 
exactement) qu'elle est accouchée . Cette femme n'a pas eu un 
jour de fièvre. Elle a quitté l'hôpital en excellente santé. 

Je me demande s'il est bon d'intervenir lorsqu'aucune com- 
plication du côté de la mère ou du côté de l'enfant ne réclame 
une intervention urgente. 

M. Olivier. — J'ai assisté à l'accouchement dont parle 
M. Poitou-Duplessy : La femme est morte en une minute et 
demie d'une hémorrhagie foudroyante. Il y a eu au cours de 
cet accouchement de graves fautes de commises et la femme 
est surtout morte parce qu'elle avait été infectée. 

M. Poitou-Duplessy. — Si dans la circonstance je me suis 
décidé à intervenir, c'est que trois ans avant, cette femme 
avait eu un accouchement qui après cinq ! jours de grandes 
souffrances, s'était terminé par l'expulsion d'un fœtus mort. 
En donnant de l'ergotine j'ai violé un principe général ; mais 
c'est parce que dans le cas particulier je ne voyais aucun in- 
convénient à en administrer : Ce qui, du reste, n'a eu aucun 
effet. Quant à l'accouchement gémellaire dont j'ai parlé, la 
sage-femme a laissé la patiente 24 heures avec le second enfant 
dans l'utérus ; on aurait pu pendant ce temps essayer la fara- 
disation, qui peut rendre, je crois, des services dans certains 
cas : C'est du reste seulement ce que j'ai voulu dire. 
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M. Brindeau: Etude sur le détroit moyen. 

Pendant notre internat dans le service de M. Budin, nous 
avons été à même d'observer quelques cas de dystocie dus à la 
saillie exagérée des épines sciatiques. Nous avons fait quelques 
recherches à ce sujet ; c'est le résultat de ces recherches que 
nous venons exposer brièvement à la Société. Les épines sciati- 
ques font partie de ce que les accoucheurs nomment détroit 
moyen. 

Ce détroit est constitué en allant d'arrière en avant par le 
sommet du sacrum, le bord inférieur du petit ligament sacro- 
sciatique, l'épine sciatique et la ligne pubio-épineuse. Nous avons 
examiné un grand nombre de bassins normaux et nous croyons 
que les limites de ce détroit moyen doivent être légèrement 
modifiées. En effet, la pointe du sacrum, les épines sciatiques 
et le sous pubis sont loin d'être situés dans le même plan. De 
plus, la pointe du sacrum fait partie du détroit inférieur. 

Sur un grand nombre de bassins on peut v faire passer un plan 
par les épines sciatiques et les quatrièmes tubercules sacrés. Ce 
plan coupe généralement la symphyse pubienne au niveau de 
son tiers inférieur ; de plus, il va passer en arrière très près de 
l'articulation de la quatrième et de la cinquième vertèbre sacrée. 
Nous croyons donc qu'il y aurait avantage à faire passer le dé- 
troit moyen par ces points osseux, d'autant plus que les inser- 
tions du muscle coccy-périnéal suivent à peu de chose près le 
contour du plan ainsi compris. 

Ce détroit moyen divise l'excavation pelvienne en deux parties. 
L'une supérieure spacieuse dans laquelle la tête peut descendre 
pendant la grossesse ; l'autre inférieure, beaucoup plus petite, qui 
ne sera forcée que pendant l'accouchement sous l'influence des 
contractions vigoureuses du travail» 

Il existe à l'état normal un rétrécissement de l'excavation au 
niveau du détroit moyen. Ce rétrécissement porte surtout sur le 
diamètre bi-sciatique qui est de 10 cm.8au lieu de 12 à 13cm. que 
l'on constate au niveau du diamètre bi-ischiatique. 

Ce rétrécissement normal peut être exagéré dans un certain 
nombre de bassin» viciés. 
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Il peut tenir à plusieurs causes, soit à la longueur anormale 
des épines, soit à leur direction plus ou moins oblique, soit 
enfin à la rotation en dehors des os iliaques qui a pour but de 
rapprocher leur bord postérieur. 
Ces conditions sont remplies dans un certain nombre de cas. 
En premier lieu, il faut surtout citer les bassins cyphotiques. 
On sait que les déformations dans ces cas amènent une forme 
spéciale de l'excavation qu'on a comparée à un entonnoir. Le 
détroit moyen étant situé au milieu de l'entonnoir sera rétréci 
dans tous ses diamètres. Il existe même des cas dans lesquels la 
distance bi-sciatique est plus petite que la distance bi-ischia tique. 
11 peut en résulter un arrêt de la partie fœtale au niveau de ces 
pointes osseuses. Cette dystocie bi-isciatique, déjà énoncée par 
Breisky, Chantreuil et Fischel, fut démontrée cliniquement par 
M. Budin dans ses leçons obstétricales. Comme ce dernier au- 
teur l'a bien indiqué, c'est surtout quand la cyphose est peu 
prononcée, que le diamètre bi-sciatique est plus étroit que le 
bi-ischiatique. 

Il existe une autre variété de bassins qui déforme beaucoup le 
détroit moyenl Nous voulons parler des bassins asymétriques 
(bassins de boiterie, cyphose). La déformation atteint son maxi? 
mum dans les cas de bassins de Nœgelé. L'atrophie de l'aile?- 
ron du sacrum amène en effet un rétrécissement transversal de 
toute l'excavation et en particulier du diamètre bi-isciatique. 
C'est même ce diamètre qui est le plus petit. Aussi, comme M. Bu- 
din Ta bien montré dernièrement, la tête peut être arrêtée au 
niveau du détroit moyen après avoir franchi le détroit supé- 
rieur. 

Dans ces cas, elle est saisie soit entre les deux épines soiati- 
ques, soit entre l'épine sci^tique du côté sain et la tubérosité 
ischiatique du côté malade. 

Le pronostic de rétrécissement du détroit moyen est généra- 
lement peu grave, sauf dans les cas des bassins de Nqegelé. 

Dans quelques cas cependant, la pression des épines sciai i- 
ques est tellement prononcée qu'elle peut amener des déchiru- 
res de la paroi vaginale de la mère. On a également observé de§ 
lésions du cuir chevelu chez le fœtus. 

Pans les cas de cyphose une simple application de forceps suf- 
fira généralement pour faire franchir à la tête le détroit moyep 
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rétréci. Pans les ces de bassins obliques ovalaires, on devra tou- 
jours faire passer les grands diamètres de la tête dans le grand 
diamètre de l'excavation, Si la viciatiqn pelvienne est trop pro-* 
noncée, c'est à l'accouchement prématuré d(ï à la symphyséoto-» 
mie que l'accoucheur devra avoir recours. 

Discussion: 

M. Budin, — Je demanderai àM. Brindeau d'ajouter un mot 
à ce qu'il vient de dire : la dystocie du détroit moyen n'est 
pas fréquente, de plus il faut tenir compte des modifications 
des symphyses pelviennes pendant la grossesse. Grâce à 
leur mobilité, on observe lors de l'accouchement un agran- 
dissement notable de ces diamètres rétrécis. Pans le cas, 
où au cours de la grossesse, on diagnostiquerait un rétré- 
cissement du détroit moyen, il ne faudrait pas se conduire 
comme s'il y avait un rétrécissement du détroit supérieur, 
car par suite de la mobilité des symphyses il est probable que 
la tête pourra passer lors de l'accouchement. 

Il faut ausai attirer l'attention sur le fait suivant : Il est 
souvent impossible de constater la saillie des épines asiati- 
ques chez les femmes qui ne sont pas enceintes qu qui ne sqnt 
pas arrivées à une époque rapprochée du terme de la gros* 
sesse. Cela tient à ce que, pendant la gestation, les ligaments 
qui s'inaèrent à ces épines se ramollissent ; le doigt les refoule 
alors facilement. Au contraire, au début, et en dehors de la 
grossesse, ces ligaments forment une ligne droite qui se con-* 
tinue avec l'épine osseuse et qui en masque la saUliç, 



MM. Hayinond Petit et R. Pichevin : Tumeur rétro-utérine: 
pseudo-avortement tuljaire. Rhumatisme blennor- 
rhagique du poignet — Qolpotomie. — Pus à gono- 
coques et à staphylocoques. — Disparition brusque 
du rhuroetiçme. — Règles thérapeutiques. 

C. . ,, niécanicienne, âgée de 23 ans, entre à. la salle Lenoir, 
Je 23 mai 1896. Elle se plaint de douleurs abdominales et déclara 
avoir une perte depuis trois semaines environ, 
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Réglée à 14 ans et mariée à 18 ans, cette femme a eu deux en- 
fants. Le premier accouchement date de quatre ans. 11 a été un 
peu pénible ; les suites en ont été bonnes. Le deuxième accou- 
chement a eu lieu il y a deux ans et demi. Les suites de cou- 
ches ont été normales. 

Cette malade n'a jamais eu de flueurs blanches ; elle n'a jamais 
présenté ni écoulement verdâtre, ni envies fréquentes d'uriner, 
ni douleurs pendant la miction. Sa menstruation est régulière et 
tout à fait normale. 

G... avait eu ses règles dans les premiers jours de mai. 
L'écoulement menstruel, peu abondant, avait duré moins de 
temps que de coutume. 

Deux jours après la cessation de cette période cataméniale, 
quelque peu avortée, cette femme fut prise inopinément de dou- 
leurs abdominales assez vives et accompagnées de vomissements 
bilieux. Ces symptômes sont rapidement suivis de métrorrhagie 
de moyenne intensité. La malade expulse, pendant plusieurs 
jours, des petits caillots. L'écoulement diminue, devient rosé, 
et disparaît vers le 23 mai, époque à laquelle C. . . entre à l'hô- 
pital. Mais les douleurs du début n'avaient pas disparu : elles 
forcent la malade à demander un lit à la salle Lenoir. Durant 
les quinze ou dix-huit premiers jours, les douleurs sont ordinai- 
rement modérées, mais il survient de temps à autre des exacer- 
bations sous forme de crises qui durent plusieurs heures. 

Quand la malade est admise à Necker, elle ne perd plus. Les 
souffrances sont modérées, l'examen direct est facile, il n'y a 
pas de ballonnement du ventre ; il n'existe pas de vomisse- 
ments ; le faciès n'est aucunement grippé, il est simplement un 
peu pâle. 

Le soir de son entrée à l'hôpital, cette femme a une tempéra- 
ture de 37°8. Mais les 24, 25 et 26, le thermomètre est et 37°. 

Le 24, nous examinons la malade : 

L'utérus est en anté-position marquée. Le col ne présente rien 
de particulier à noter. Ir n'est ni mou, ni entr'ouvert. Le corps un 
peu gros est fléchi sur le col et repoussé en haut et en avant. 

On trouve dans le cul-de-sac postérieur une masse plutôt 
résistante, donnant la sensation d'une tumeur formée par des 
caillots en voie d'organisation, déprimant la paroi vaginale et 
faisant une assez forte saillie du côté du vagin. Cette ma»se, du 
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volume du poing, sans bosselures nettement appréciables, se 
prolonge à droite et à gauche du cul- de-sac de Douglas et remonte 
sur les parties latérales, de telle sorte qu'elle forme une sorte de 
croissant. Le prolongement latéral droit est plus volumineux et 
semble faire corps avec les annexes de ce côté. 

Le palper abdominal combiné au toucher vaginal ne réveille 
qu'une douleur modérée, est très aisément supporté. 

La ligne blanche ne présente aucune modification. Les seins ne 
sont pas augmentés de volume. 

A quel diagnostic fallait-il s'arrêter ? 

Voilà une femme qui semble avoir un passé génital parfait, qui 
n'a jamais eu d'accidents à la suite de ses deux accouchements et 
qui ne présente aucun symptôme capable de faire penser à la 
blennorrhagie. Subitement, à la suite d'une période menstruelle 
avortée, elle est prise de douleurs abdominales suivies d'une 
métrorrhagie. On constate l'existence d'une tumeur rétro-utérine 
qui par sa forme, sa consistance, rappelle l'hématocèle. 

Malgré l'absence des signes de la grossesse, nous diagnosti- 
quons un avortement tubaire avec cette réserve qu'il s'agit peut- 
être d'une salpingite qui a versé dans le péritoine le liquide 
infectieux contenu dans la cavité tubaire. Mais nous ne trouvons 
aucune cause capable d'expliquer l'existence d'une inflammation 
salpingienne. 

Le traitement est purement médical. 

L'application d'une vessie de glace sur la paroi abdominale 
est mal supportée. On administre quelques opiacées et des pré- 
parations belladonées. 

Le 21 au soir, sans cause appréciable, le thermomètre qui est 
à 37° le matin, monte à 38°4 dans la soirée. Le lendemain soir 
28 mai, la température s'élève à 38°8, en même temps que la 
malade accuse une douleur au poignet droit. 

Le 29, l'ascension thermique s'accentue et atteint 39°4. Les 
phénomènes du côté du poignet sont plus nets. Il existe une dou- 
leur spontanée assez vive au niveau de l'articulation radio-car- 
pienne dont les mouvements sont abolis. On constate de la rou- 
geur et du gonflement sur la face dorsale de la main et sur la 
face postérieure du tiers inférieur de l'avant-bras. 

La douleur, le gonflement et la rougeur vont en augmentant 
pendant quatre jours environ. Des traînées rougeâtres remontent 
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sur la face dorsale de l'avant-bras, sans qu'il y ait inflammation 
apparente des ganglions du coude et de l'aisselle. La rougeur 
est très marquée sur le dos de la main. Le gonflement est asse* 
considérable et s'étend depuis les articulations métacarpo- 
phalangiennes jusqu'à l'union du tiers inférieur avec le tiers 
moyen de TaVant-brad. 

La douleur empêche tout mouvement de la main sur l'avant» 
bras. On a dû mettre une attelle pour éviter tout mouvement 
intempestif. La douleur provoquée existe bien au niveau de l'in- 
terligne articulaire, au niveau des insertions des ligaments laté- 
raux, mais les phénomènes inflammatoires semblent se passer 
surtout dans les gaines tendineuses des extenseurs. S'il y a un 
peu d'arthrite^ il existe surtout de la synovite tendineuse. 

L'apparition de cette inflammation n'est pas regardée comme 
une coïncidence. Nous pensons qu'il y a lieu d'établir une rela- 
tion entre ces phénomènes qui se passent dans l'articulation et 
les gaines tendineuses d'une part, et, d'autre part, les troubles 
pelviens qui avaient nécessité l'entrée delà malade à l'hôpital. 

Notre diagnostic est modifié. Nous estimons être en présence 
d'un Rhumatisme blennorrhagique, d'autant plus que la malade, 
qui n'avait jamais eu aucune douleur en urinant, souffre pen- 
dant la miction, mais seulement depuis l'apparition des douleurs 
localisées à la main et à lavant-bras du côté droit. 

Noua pratiquons l'incision du cul-de*sac postérieur < dans le 
but d'évacuer la petite quantité de liquide qui doit être accumu- 
lée dans le cul-de -sac postérieur. 

On tombe sur une masse de volume du poing formée par des 
fausses membranes et des annexes. On ouvre ensuite avec le 
doigt une collection contenant une cuillerée à café d'un liquide 
louche qui est immédiatement recueilli. A travers l'ouverture de 
l'incision vaginale, on croit (?) reconnaître que la poche puru- 
lente est formée par la trompe. 






L'examen microscopique permet de constater dans le liquide 
de la collection péri-utérine l'existence très nette de gonocoques 
Méconnaissables à leur forme spéciale (diplocoques échancrés en 
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forme de grains de café), à leur siège intra cellulaire et par ce 
fait qu'ils se laissent décolorer par le Gramm. 

Par la méthode descutturesonpeut déceler la présence de deux 
espèces de micro-organismes : 1° de staphylocoques blancs en 
petite quantité ; 2° de gonocoques. 

Les gonocoques ne donnaient aucune culture sur bouillon et 
sur gélose, tandis qu'ils se multipliaient sur la gélatine privée 
de chlorure de sodium. 



* 



Ce cas est intéressant à plusieurs points de vue. 

1° La constatation du gonocoque dans la trompe a été faite 
pour la première fois en 1886 et d'une façon indiscutable, par 
Westermack. Dépuis cette époque, et en dépit des négations 
de quelques auteurs, ce micro-organisme a été trouvé dans le 
liquide des salpingites blennorrhagiques par Dœderlein,Orth- 
raann, Menge, Zweifel, Freund fils, Witte, Stehmann, Clin- 
ton Cushing. 

Sur quatre-vingt-dix cas de salpingite blcnnorragique, 
Schauta affirme que le gonocoque existe vingt-trois fois; Wer- 
theim l'a rencontré trente-trois fois sur cent seize cas, et 
Hartmann et Moran treize fois sur trente-trois. 

Dans notre cas, il n'est pas absolument démontré que le 
liquide provienne de la trompe. Le fait est probable. Il nous 
suffit de dire pour mémoire que Wcrtheim, dont on connaît la 
compétence toute spéciale sur cette question, a rencontré trois 
fois le gonocoque dans les kystes purulents de l'ovaire et a 
prouvé ainsi que la conception del'ovariteblennorrhagique de 
Ricord et de Vidal de Cassis n'était pas radicalement fausse. 

Si on avait pu constater que le liquide recueilli par nous 
s'était collecté en dessous de la trompe et de l'ovaire, on aurait 
la démonstration d'une affirmation de Luther, qui admet que 
toute la région péri-utérine est imprégnée par le gonocoque. 

Quoi qu'il en soit, le fait de la présence de ce micro-orga- 
nisme dans le contenu de la trompe, pour n'être pas exception- 
nel, n'est pas banal. On n'a pas eu souvent l'occasion, croyons- 
nous, de recueillir le pus blennorrhagique, pour l'examen bac- 
tériologique, à travers une incision du cul-de-sac posté- 
rieur* 
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Il faut rappeler que le gonocoque a été reconnu non seule- 
ment à ses caractères microscopiques, à l'action du liquide de 
Gramra sur les préparations, mais à sa façon de se comporter 
sur différentes cultures. 






2° Notre cas a présenté aussi quelque intérêt au point de 
vue du diagnostic. 

Lors de l'apparition des phénomènes inflammatoires du côté 
du poignet et malgré l'absence des signes ordinaires de la 
blennorragie , nous avons pensé que le diagnostic primitif 
d' hé ma toc è le rétro-utérine devait être modifié et qu'il fallait 
penser à une pelvi-péritonite d'origine blennorragique. 

Pourquoi avions-nous si brusquement changé de diagnostic 
et établi la probabilité des relations qui existaient entre l'in- 
flammation du poignet et les lésions constatées dans le petit 
bassin ? 






C'est que nous connaissions lepseudo avortement tubaire (1), 
la fausse rupture de grossesse tubaire. 

Voici dans quelles conditions on est amené à penser à une 
grossesse ectopique qui du reste n'existe pas. 

Subitement, sans cause appréciable, une femme jeune, jus- 
que-là bien réglée, est prise de douleurs abdominales plus ou 
moins vives, accompagnées de nausées et même de vomisse- 
ments. 

Quand on est appelé près de la malade, plusieurs jours 
après le début des accidents douloureux, on constate dans le 
cul-de-sac de Douglas une masse plus ou moins dépressiblc 
qui se prolonge à droite et à gauche sur une certaine hauteur 
et qui repousse modérément l'utérus en avant. Il existe une 
perte de sang par l'orifice externe du col. L'hémorrhagie, 
discrète > continue, remonte à plusieurs jours et son début 
coïncide à peu près avec l'apparition brusque des douleurs 
pelviennes. 

L'interrogatoire démontre qu'il y avait eu soit une suppres- 

(1) Voir Semaine gynécologique, 23 mai 1806. 
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sion menstruelle, soit une diminution des règles. Bref, on 
croit être en présence d'une hématocèie et on porte le dia- 
gnostic de rupture de grossesse ectopique et dans certains 
cas, d'avortement tubaire. 

Mais l'interprétation est fausse, comme le démontre soit la 
cœliotomie abdominale, soit l'incision du cul-de-sac posté- 
rieur. 

Il s'agit de salpingite qui s'accompagne de périsalpingite, 
d'exsudats qui se développent dans le cul-de-sac postérieur, 
d'inflammation qui se propage au paramétrium et qui englobe 
dans une même masse les annexes et quelquefois des anses 
intestinales. 

Le plus souvent c'est la salpingite blennorrhagique qui doit 
être incriminée. L'infection gonococcienne gagne les trompes, 
insidieusement, et c'est au moment où une goutte du liquide 
septique franchit l'ostium abdominale et tombe dans la cavité 
péritonéale qu'apparaissent les phénomènes réactionnels dont 
il a été question. Cette pelvi-péritonite limitée, d'origine gono- 
coccienne, simule d'autant plus l'hématocèle qu'elle s'accom- 
pagne parfois — on ne saurait trop le répéter — d'une hémor- 
rhagie utérine qui succède à une suppression menstruelle ou 
à des règles avortées. 

Pour reconnaître l'erreur, on doit s'appuyer sur quelques 
particularités cliniques. 

Tout d'abord, il n'y a, en réalité, aucun signe de grossesse. 
L'aménorrhée n'existe que depuis un mois ; il n'y a eu qu'une 
seule suppression menstruelle. 

Quand on touche la malade vingt-quatre ou quarante-huit 
heures après le début des douleurs abdominales, on constate 
l'existence d'une sensibilité vive au niveau de la tumeur qui 
ne donne pas une sensation comparable à celle que produit 
un épanchement de sang dans le Douglas. 

Dès les premiers jours, la tuméfaction perçue dans le cul- 
de-sac postérieur est plus résistante, moins molle, moins 
dépressible qu'une collection récemment formée par du sang 
liquide et des caillots. 

Il est vrai que l'exploration est ordinairement pratiquée 
plusieurs jours après la crise douloureuse ; la tumeur formée 

H 
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par les annexes enveloppées de fausses membranes et déjà 
adhérentes à l'intestin ressemble alors, au point de . vue des 
sensations tactiles, à une hématocèle en voie de transforma- 
tion. 

L'antéposition n'est pas aussi marquée dans les cas d'in- 
flammation péri-utérine que s'il s'agissait d'une hématocèle. 
Cependant, il faut reconnaître que la distinction est subtile et 
qu'il est "sou vent impossible de se baser sur le degré de refou- 
lement de l'utérus en avant pour faire le diagnostic différen- 
tiel entre les deux ordres de lésions. 

Le plus souvent on trouvera à l'aide des commémoratifs la 
preuve de l'existence d'une blennorrhagie relativement ré- 
cente (mictions fréquentes, douleurs en urinant, écoulement 
Verdâtre, etc.). L'examen direct du vagin et du col pourra 
être aussi dune certaine utilité au point de vue du diagnos- 
tic. 

Mais il faut avouer que, dans des cas exceptionnels, la 
femme est atteinte d'une blennorrhagie absolument latente. 
Les voies urinaires sont indemnes. Le gonocoque a envahi le 
col, puis le corps et les trompes, sans donner naissance à 
aucun phénomène réactionnel, jusqu'au moment où le liquide 
infectieux entre en contact avec le péritoine. 

Lorsque la blennorrhagie est aussi insidieuse, elle ne sera 
diagnostiquée que si l'on se livre à l'examen systématique des 
liquides recueillis dans le vagin et dans le col. 

Encore faut-il être averti de la possibilité des faits de ce 
gçnre pour que l'on pense à pratiquer les examens bactériolo- 
giques. 

La salpingite consécutive à V accouchement et à la fausse 
couche peut, il est vrai, évoluer sourdement. La complication 
péri-utérine se révèle alors quand il se fait une propagation 
autour de la trompe. Mais il est très rare que la salpingite d'o- 
rigine puerpérale puisse exister, sans donner lieu à des mani- 
festations diverses qui, par suite, mettent nettement sur la 
voie du diagnostic. D'un autre côté la propagation au péri- 
toine ne se fait pas d'une façon aussi brusque ; somme toute, 
on ne voit pas ordinairement le début de l'inflammation de la 
séreuse, dans ces cas, donner naissance à des accidents qui 
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simulent les ruptures tubaires. Le fait est possible mais excep- 
tionnel. 

Aussi doit-on insister pour mettre en relief l'inflammation 
péritonéale, localisée autour des annexes surtout d'origine 
blennorrhagique, comme la principale, sinon Tunique cause 
de ces petites crises inflammatoires qui donnent le change et 
qui font penser à l'interruption d'une grossesse extra-utérine- 
avec expulsion du sang dans l'utérus et dans le péritoine. 

Nous étions donc en défiance dès notre premier examen et 
nous avions émis l'hypothèse d'une salpingite se compliquant 
d'une propagation au péritoine. Aussi, quand nous avons vu 
apparaître des signes d'arthrite, de synovite tendineuse, nous 
avons immédiatement pensé qu'il fallait rattacher les mani- 
festations pelviennes et la complication articulaire et péri- 
articulaire à la môme cause, à la blennorrhagie. 

3° Modifications apportées au traitement. Intervention. — 
Tant que nous avons cru à Pexistence d'une hématocèle, 
nous avons soumis la malade à un traitement purement médi- 
cal. Mais du jour où la fièvre a fait son apparition et que nous 
avons constaté l'existence d'une complication du côté du poi- 
gnet, nous avons estimé qu'il y avait lieu de modifier le trai- 
tement, de passer de l'expectation à une thérapeutique active, 
à une intervention chirurgicale. 

L'uréthrite ou la vaginite blennorrhagique donne lieu à une 
infection qui peut se généraliser (1). Que l'infection soit pro- 
duite exclusivement par le gonocoque ou par ses toxines 
[théorie uniciste), qu'elle soit due à d'autres micro-organismes 
que le gonocoque (théorie des infections secondaires)^ qu'elle 
soit sous la dépendance des gonocoques et des microbes de 
la suppuration (théorie des infections mixtes), l'explication 
nous importe peu en ce moment : il nous suffit de mettre en 
relief ce fait que les métastases sont sûrement l'indice d'une 
infection. 

Celle-ci peut se faire par la voie muqueuse, par les lympha- 
tiques et par la voie sanguine. Dans tous les cas, l'indication 
est de rendre stériles, autant que possible, les foyers micro- 

(l) Souplet. — La blennorrhagie, maladie générale, Paris, 1893. 
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biens primitifs ou secondaires et, au besoin, de les ouvrir, 
quand on pense, par exemple, qu'il existe de la suppuration. 

L'apparition du rhumatisme nous a fait supposer que l'in- 
fection générale était en train de s'accomplir et qu'il y avait 
nécessité de donner issue au pus probablement collecté dans 
le cul-de-sac de Douglas. 

.Quelle était l'intervention indiquée en cette circonstance ? 

La laparotomie devait être rejetée à priori. La septicité de 
la collection était, entre autres raisons, un argument suffi- 
sant pour faire abandonner toute idée d'intervention par la 
voie abdominale. 

Vhystérectomie vaginale ne paraissait pas plus indiquée 
que la cœliotomie abdominale. La bilatéralité des lésions 
n'était pas démontrée. Il n'était donc pas possible d'enlever 
l'utérus pour remédier à des accidents dont le début ne remon- 
tait pas à plus d'un mois. 

La cœliotomie vaginale postérieure, c'est-à-dire l'ouverture 
de la grande cavité péritonéale par l'incision du cul-de-sac 
postérieur du vagin ne pouvait être tentée. 

Il eût été trop dangereux de pratiquer en cette occurrence, 
l'extirpation d'une poche qui contenait des micro-organismes 
probablement très virulents. 

La colpotomie postérieure., c'est-à-dire l'incision du cul-de- 
sac postérieur permettait d'ouvrir l'abcès avec sécurité, puis- 
que la cavité péritonéale était respectée et que le pus ne cou- 
rait pas le risque de contaminer la séreuse. 

Telle est l'opération qui fut pratiquée et qui amena l'éva- 
cuation d'une petite quantité de pus, ainsi que nous l'avons 
dit. 

4° Résultat opératoire. Le résultat obtenu est assez intéres- 
sant pour mériter une mention spéciale. Dès le lendemain 
matin, le dos de la main, la face dorsale du poignet et la par- 
tie inférieure correspondante de Tavant-bras qui étaient rou- 
ges, très tuméfiés et douloureux ne présentaient plus de rou- 
geur, ni de gonflement. La douleur à la pression, si vive la 
veille, était à peu près nulle et on pouvait facilement impri- 
mer des mouvements à l'articulation radio-carpienne. Cette 
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détente brusque, à peu près complète des manifestations arti- 
culaires et surtout péri-articulaires fut définitive. La fièvre 
qui était à 38°fl l'avant-veille de l'intervention et à 38°4 la 
veille, tomba à 37° le soir même de l'opération. 

Faut-il attribuer la disparition si remarquable des phéno- 
mènes douloureux et fluxionnaires qui se passaient du côté 
du poignet, à l'évacuation du foyer rétro-utérin ? 

Il est rationnel d'adopter cette interprétation. La coïnci- 
dence de la chute de la température et de la jugulation de la 
synovite consécutive à l'incision du cul-de-sac postérieur 
plaide en faveur de cette hypothèse. 

Du reste, un autre argument nous est fourni indirectement 
par notre maître, M. Rendu. L'honorable médecin de l'hôpital 
Necker a observé, à plusieurs reprises, que dans le rhuma- 
tisme blennorragique, le traitement local de l'uréthrite à 
l'aide d'injections au permanganate était suivi d'une amélio- 
ration de l'arthrite. Si l'antisepsie de l'urèthre était entreprise 
dès le début des accidents articulaires, la rétrocession du 
côté de l'arthrite se faisait plus aisément et plus vite que si 
l'on commençait à administrer les injections en pleine période 
d'état de l'arthrite blennorrhagique. 

On peut se demander incidemment quelles sont les altéra- 
tions locales qui peuvent céder aussi brusquement ? S'agit-il 
d'une simple fluxion, d'une congestion portant sur les gaines 
synoviales et sur l'articulation ? Le gonocoque est-il inter- 
venu, soit directement, soit par ses toxines ? Doit-on incri- 
miner l'infection mixte, puisque l'on a trouvé dans le cul- de- 
sac de Douglas des staphylocoques mêlés à des gonoco- 
ques ? 

L'examen bactériologique de la sérosité qui existait autour 
de l'articulation, n'a pas été fait. Il est donc impossible de 
répondre à ces questions autrement que par des supposi- 
tions. 

Ce qu'il y a de certain, c'est que l'examen bactériologique a 
prouvé l'existence incontestable du gonocoque dans certai- 
nes articulations enflammées au cours de la blennorrhagie. 

L'intéressante monographie de Sée fournit des renseigne- 
ments bibliographiques assez complets sur la présence du 
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gonocoque dans les liquides sécrétés par les synoviales. 

Ce micro-organisme aurait été trouvé dans l'articulation 
par Petroni, Horteloup, Bousquet (1885), Wyszemirsky,Smir- 
noflf, Bergman n, Bumm, mais toutes ces observations ne sont 
pas entourées de garanties suffisantes, au point de vue bac- 
tériologique, pour qu'il soit possible d'en faire état. Plus pro- 
bants sont les faits de Deutschmann (1890), Lendemann(1891j, 
Stem (1892), quoi qu'à la rigueur on puisse élever encore des 
contestations sur le diagnostic du micro-organisme décrit 
par ces auteurs. Mais Rendu a fourni la démonstration com- 
plète du gonocoque dans une arthrite du genou, en mars 1893. 
A ce cas, il faut ajouter ceux de Hock, de Weifser, de Neisser, 
de Bordoni-Uffreduzzi, de Bursi, de Kiaskow, de Haushalter, 
de Griffon et enfin l'observation extrêmement intéressante et 
importante de Finger. Cet auteur a trouvé, chez un sujet 
atteint d'infection blennorrhagique, exclusivement des gono- 
coques dans la périchondrite costale et une association de 
gonocoques et de streptocoques dans l'articulation du genou 
et dans un abcès de la cuisse. 

Quant à la synovite tendineuse d'origine blennorragique, 
elle a été moins fréquemment soumise aux investigations bac- 
tériologiques. 

Dupré a observé, en 1888, un cas de gonococcie de la 
synoviale des tendons extenseurs de la main . Il est dit que 
le micro-organisme, qui présentait les caractères du gono- 
coque examiné dans les milieux ordinaires, n'a donné nais- 
sance à aucune colonie. En 1893, Tollemer et Macaigne pu- 
blient une observation de synovite tendineuse dans laquelle 
le diagnostic du gonocoque est porté avec une rigueur à peu 
près suffisante. Enfin, en 1894, Jacobi et Goldmanu font con- 
naître un cas semblable mais absolument probant. 

Il est reconnu que le gonocoque a été rencontré dans les 
synoviales atteintes d'inflammation au cours de la blennorra- 
gie, mais on ignore à quel moment ce micro-organisme .pénè- 
tre dans l'articulation ou dans les gaines tendineuses. L'inva- 
sion du gonocoque dans la séreuse n'est-elle pas précédée d'un 
stade pendant lequel les phénomènes fluxionnaires sont sim- 
plement sous la dépendance des toxines qui peuvent se trouver 
déjà dans le sang? 
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La détente subite des phénomènes péri-articulaires qui a 
suivi l'évacuation de la collection rétro-utérine n'inviterait- 
elle pas à proposer cette dernière explication ? 

5° Déduction thérapeutique i — Cette observation peut être 
l'objet de quelques considérations pratiques qui ne sont pas 
sans importance. 

Il faut reconnaître tout d'abord que les femmes qui sont at- 
teintes de blennorragie avérée sont soumises d'une façon ba- 
nale aux injections antiseptiques. Quant le rhumatisme blen- 
norragique survient chez une malade qui a des mictions fré- 
quentés et douloureuses, la règle est de continuer l'adminis- 
tration des injections au sublimé ou au permanganate. Mais 
si les accidents articulaires et péri-articulaires sont consécu- 
tifs à une gonorrhée latente, à une infection localisée au col, 
comme le fait est fréquent, on ne soumet guère la malade, dans 
la pratique ordinaire, à une désinfection vaginale méthode 
Pique. 

Cependant M. Rendu a montré, ainsi que nous l'avons dit, 
par des observations consignées dans la thèse d'un de ses 
élèves, qu'en attaquant le gonocoque dans un de ses repaires, 
c'est-à-dire dans l'urètre, on pouvait enrayer la marche du 
rhumatisme blennorragique. 

Dans notre cas, l'évacuation du liquide contenu dans le 
Douglas et qui renfermait des gonocoques, a amené la dispa- 
rition rapide d'une synovite tendineuse et d'un certain degré 
d'arthrite. 

Dès lors, toutes les fois qu'apparaît une métastase blennor- 
ragique, n'est-on pas en droit de proclamer la nécessité de 
lutter, à l'aide de substances microbicides, contre l'infection 
gonococcienne qui existe dans le vagin, dans l'urèthre, dans 
la cavité cervicale ? 

N'est-il pas indiqué de poursuivre systématiquement le go- 
nocoque dans ses cantonnements habituels (col, urèthre et 
vagin) ? 

Il est peut-être téméraire de généraliser à l'occasion d'un 
seul fait, même fût-il bien observé. Mais quand il cadre bien 
avec d'autres faits qui se rapprochent par analogie du précé* 
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dent, on est autorisé à essayer de dégager la loi générale 
et les conséquences qui en découlent. 

Aussi estimons-nous qu'en cas de métastase blennorrhagi- 
que dans les articulations, les synoviales tendineuses, le tissu 
conjonctif, la plèvre, etc., il faut : 1° pratiquer des injections 
avec une solution de permanganate de potasse dans Vurèthre 
— si ce canal est envahi par le gonocoque ; 2° administrer des 
irrigations vaginales en cas de vulvo- vaginite ; 3° agir sur la 
muqueuse cervicale, si la blennorrhagie a atteint le col. 

Le traitement direct du col du vagin et de l'urèthre s'im- 
pose donc, en cas de complications, pour une double raison : 
d'abord pour mettre fin aux accidents locaux, en second lieu 
pour arrêter la marche progressive de l'infection gonococ- 
cienne. 

Au cours de la blennorrhagie, quand une collection septique 
se produit, il est urgent de pratiquer l'ouverture de l'abcès, 
parce que les phénomènes généraux peuvent s'amender et dis- 
paraître rapidement, en même temps que les lésions produites 
loin du foyer primitif, en dehors de la zone génitale, rétrocè- 
dent avec une facilité parfois surprenante. 



MM. Raymond Petit et R. Pichevin : Adénite cervicale 

suppurée à gonocoques. 

Marie M..., 27 ans, couturière. (Malade de l'extérieur vue et 
opérée à l'hôpital Necker le 26 mai 1896.) 

Antécédents héréditaires. — Le père de la malade est mort à 
61 ans d'une pleurésie. La mère a toujours été bien portante . 

Antécédents personnels. — Née à terme, élevéeau sein, la ma- 
lade n'a jamais été bien vigoureuse. 

Vers l'âge de six ans, chute sur le coudé, écorchure, abcès sur 
le côté externe de cette jointure ; guérison assez rapide. 

L'année suivante apparaît dans la région sterno-mastoïdienne 
droite, à la hauteur de l'angle de la mâchoire à peu près, un petit 
ganglion engorgé. 

Tous les ans vers le mois de mars, cette petite glande grossit, 
puis elle diminue et disparaît à peu près complètement. 
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Histoire actuelle. — La malade s'est mariée en décembre 1894: 
son mari est très bien portant. 

Grossesse bonne, accouchement normal le 31 décembre 1895, 
suites de couches très simples. L'enfant, un garçon, est élevé au 
sein par sa mère ; mais n'ayant pas assez de lait, celle-ci nourrit 
l'enfant au biberon à partir du 15 mars ; elle se purge ce jour 
même et reprend ses rapports avec son mari. 

Quelques jours après, la malade éprouve un peu de cuisson en 
urinant, et une leucorrhée très abondante, à liquide jaune verdâ- 
tre, s'établit. 

Frissons, malaise, fièvre. La petite glande cervicale droite, 
dont nous avons parlé plus haut, commence à grossir et devient 
douloureuse. La suppuration s'établit : les ganglions voisins se 
prennent, l'un d'eux suppure aussi. Ces deux adéno-phlegmons 
se sont ouverts spontanément ; mais l'engorgement ganglion- 
naire a persisté, et un troisième ganglion plus bas situé que les 
deux précédents a suppuré également ; il n'est pas encore ouvert 
lorsque la malade se présente à nous, mais il atteint au moins le 
Volume du poing. 

Incision, drainage le 26 mai, pus épais, verdâtre. 

Du côté génital, écoulement purulent avec gonflement et rou- 
geur de la muqueuse : méat urinaire végétant rouge tuméfié. 
Col long, mou, entrouvert, avec une déchirure à gauche livre 
passage à du liquide muco-purulent. Injections antiseptiques. 

La malade va bien, l'écoulement vaginal a beaucoup diminué. 

L'adéno-phlegmon est envoie de guérison. 

< 

Examen bactériologique et cultures ; gonocoque pur dans le 
pus de l'adéno-phlegmon ; et gonocoque mélangé à d'autres mi- 
cro-organismes dans le vagin. 

Cette observation mérite qu'on s'y arrête un instant. 

La rigueur avec laquelle le diagnostic bactériologique a été 
posé, dans ce cas, ne laisse rien à désirer (forme caractéris- 
tique du diplocoque, sa situation, sa décoloration par le 
Gramm, l'impossibilité de la cultiver sur les bouillons ordi- 
naires, sa culture sur un milieu spécial, etc.). Il s'agit bien du 
gonocoque. 

Les lymphangites et les adénites sont fréquentes dans cette 

15 
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affection et cependant, au dire de Sée, dont le travail récent 
est très documenté, on n'a jamais trouvé le gonocoque dans un 
bubon. Leistekow Ta cherché sans succès ; et Bockhart, dans 
une adénite suppurée,n'a pu déceler que la présence des strep- 
tocoques. 

Fait important à noter, le pus de l'abcès ganglionnaire con- 
tenait des gonocoques à l'exclusion d'autres micro-orga- 
nismes. 

Ce diplocoque,contrairementàce que l'on croyait, ne semble 
donc pas avoir besoin du concours d'autres micro-organismes 
(streptocoques, staphylocoques) pour produire l'infection et la 
suppuration. Le fait actuel vient à l'appui de quelques autres 
qui sont épars dans la littérature. 

Luther admet que le gonocoque peut suivre la voie san- 
guine pour produire des infections à distance. 

Leyden a publié une observation d'endocardite gonococ- 
cienne et Wertheim a prouvé l'existence du gonocoque dans 
les capillaires sanguins (1895). 

Le gonocoque semble donc, dans certains cas, pénétrer 
directement dans le sang. L'infection par la voie sanguine 
doit être admise. 

. D'un autre côté, il est certain que le gonocoque chemine le 
long de l'épithéliome depuis la vulve jusqu'à Postium abdomi- 
nal et qu'il a été retrouvé dans le péritoine, La voie muqueuse 
est utilisée à coup sûr, par le micro-organisme spécifique de 
la blennorrhagie. 

Le gonocoque a-t-il coutume d'emprunter la voie lymphatique 
pour passer dans le sang ? Le fait n'est pas démontré. Il est 
même peu probable, puisque le micro-organisme n'a pas été 
rencontré dans les ganglions auxquels se rendent les lympha- 
tiques des régions primitivement injectées. Par contre, nous 
l'avons dit, il a été constaté dans les capillaires sanguins. 

Il n'y a pas lieu de nier la possibilité de l'infection par la 
voie lymphatique, malgré l'absence de preuves bactériologi- 
ques. 

Notre observation n'est pas — croyons-nous — une preuve 
de l'envahissement du système lymphatique par le gonoco- 
que. 
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Il faudrait admettre que le diplocoque a progressé en sens 
inverse du courant de la lymphe. Parti du bassin, le gono-. 
coque serait remonté dans le canal thoracique et de là aurait 
subi une dérivation vers les ganglions du cou. On sait que 
MM. Raymond et Troisier ont proposé cette hypothèse pour 
expliquer les adénopathies cervicales à distance dans les 
cancers viscéraux. 

Il est probable que la pénétration du gonocoque dans le 
ganglion cervical est l'indice d'une infection propagée par la 
voie sanguine, l'abcès s'est développé à ce niveau, parce que 
le diplocoque pathogène de la blennorrhagie a trouvé en ce 
point un milieu de culture favorable à sa pullulation. Le gan- 
glion, soumis à des fluxions répétées, a été le locus minoris 
resistentiae : c'est ainsi que s'est produit la suppuration à 
gonocoques. 

Discussion : 

D r Jouin. — Lès deux observations de M. Pichevin sont très 
intéressantes au point de vue clinique. Elles le sont peut-être 
encore davantage si nous nous plaçons sur le terrain de la 
doctrine. 

Je ne parie pas du second cas, qui est très précis au point 
de vue des métastases possibles de la blennorrhagie et de 
leurs manifestations diverses et parfois très éloignées. 

Le premier intéresse davautage. Voilà une femme. qui pré- 
sente un abcès avec gonocoque» de la trompe. On ne trouve 
pas de vaginite, pas d'uréthrite. Bien plus, c'est une femme 
mariée et l'on ignore à quel moment elle a pu contracter la 
blennorrhagie. 

Le microbe a-t-il gagné la trompe d'emblée ? 

Les symptômes d'infection vaginale ont-ils été si bénins que 
la malade n'en conserve même pas le souvenir ? 

Il y a là, évidemment, quelle que soit l'hypothèse arrêtée, 
une blennorrhagie à marche bien anormale, partant une obser- 
vation curieuse et à relever. 

Mais on peut devant ce fait se poser aussi une autre ques- 
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tion. Le gonocoque est-il vraiment le microbe spécifique de la 
blennorrhagie ? Ne peut-on le trouver dans l'organisme eu 
dehors de cette infection ? 

Il semble, en définitive, que des réserves s'imposent encore. 
On connaît le cas de Strauss qui vit un jeune homme vierge 
contracter la blennorrhagie avec gonocoques, par le fait seul 
d'excès de masturbation. Comby affirme également qu'on 
peut trouver le microbe de Neisser dans le liquide normal du 
vagin et de l'urèthre . 

Je n'ai certes pas la prétention de trancher cette question 
de doctrine, mais je constate que l'observation de M. Pichevin 
pourrait constituer un argument à l'appui des partisans de la 
non spécificité. 
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Séance du jeudi 9 juillet 1896. 
Présidence de M. Mavgrier. ; 

Sommaire : Lecture du procès -verbal de la dernière séance. — A 
propos du procès-verbal de la dernière séance : M. Pichevin : 
Localisations du gonocoque ; Blennorrhagie latente ; Spécificité 
du gonocoque.— Discussion : MM. Porak, Dolèris, Petit, Budin, 
Nitot, Pichevin. — Adoption du procès-verbal de la dernière 
séance. 

Correspondance : Lettre de M. le D r Bureau, retenu par lelat de sa 
santé à Carlsbad, et qui s'excuse de ne pouvoir assister à la 
séance. — Lettre de candidature, au titre de membre correspon- 
dant étranger, de M. le D r Godinho, de Lisbonne. Renvoyé à 
une commission composée de, MM. Porak et Doleris, rappor- 
teur. 

■ 

Correspondance imprimée : Séance du centenaire dé la Société de 
Médecine de Paris, ministère de l'Instruction publique. Program- 
me du Congrè3 des Sociétés savantes à la Sorbonne en 1897. 
Alli délia Societa Ilalianadi Obstetrica e Gynecologia. Roma, 1896, 
vol. VII. 

Présentation d'instruments : M. Valenxy : Présentation d'un bidet-lit. 
Discussion: M. Budin. — M. Petit: Sur un nouveau pessairc 
intra-utérin. Discussion: MM. Porak, Doleris, Petit. 

R. Pichevin : Localisations du gonocoque. — Blennor- 
rhagie latente. — Spécificité du gonocoque. 

Je viens de lire les objections qui m'ont été faites par 
M. Jouin,au sujet de ma communication sur la collection rétro - 
utérine à gonocoques. 

Je n'avais pas bien saisi, à la séance dernière, la portée de 
son argumentation et c'est en parcourant nos Bulletins, ce ma- 
lin, que j'ai senti la nécessité de faire une réponse aux diffé- 
rentes questions qui ont été posées ici. 

La première objection est d'ordre clinique : il s'agit de savoir 
si la blennorrhagie peut s'installer dans les organes génitaux 
de la femme, sans qu'il y ait vaginite ouuréthrite. 

société obst. — 1890. 16 
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La deuxième objection a trait à une question de doctrine : 
le gonocoque est-il le microbe spécifique de la blennorrhagie ? 



• 
* # 



Je vais tout d'abord examiner le problème au point de vue 
clinique. 

Sans doute, dans le cas que j'ai rapporté, il n'y avait pas de 
vaginite et la malade n'a accusé quelques symptômes du côté 
des voies urinaires que tardivement, c'est-à-dire après la mani- 
festation de l'infection gonococcienne du côté des gaines 
synoviales du poignet. 

Il est établi, contrairement à ce qui était enseigné autrefois, 
que la vaginite est loin d'être la manifestation la plus fréquente 
de la blennorrhagie. Les symptômes de l'infection vaginale 
sont souvent nuls. Le siège de prédilection du gonocoque 
n'est pas le vagin, mais bien l'urèthre et le col. Bumm, entre 
autres, a mis en lumière la fréquence de la localisation de la 
blennorrhagie au col et a nié, pour ainsi dire, l'existence de 
la vaginite blennorrhagique. 

Klein, dans son intéressante monographie, a bien montré 
que c'est l'urèthre qui, chez la femme, s'infecte le premier ; en 
second lieu vient la muqueuse du col utérin. Mais plus tard, 
les gonocoques disparaissent de l'urèthre et ne se rencontrent 
plus que dans la cavité cervicale. 

Voici le tableau fourni par Klein sur la fréquence des diffé- 
rentes localisations de la blennorrhagie chez la femme : 

Urèthre (blennorrhagie aiguë) 100 % 

Urèthre (blennorrhagie aiguë et chronique) 62-95 % 

Col 47-72 % 

Utérus 14-50 % 

Vagin , . . 23-40 % 

Glandes de Bartholin 36 % 

Vulve , 12-25 °/ d 

Trompes 36-38 % 

Sée, dans sa thèse, rapporte les chiffres suivants : Sur 3$ 
cas de blennorrhagie, Fabry a constaté l'existence du gonoco-* 
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que 1<3 fois dans l'urèthre et le col, 10 fois dans l'urèthre seule- 
ment, 2 fois dans le col exclusivement. D'après Welander, le 
gonocoque se rencontre 89 fois sur i00 dans l'urèthre et 53,7 
p. 100 dans le col. 

Diday, Doyon, Eraud pensent que la blennorrhagie utérine 
est la localisation la plus fréquente de la maladie. De l'avis 
de Wertheim dont l'opinion fait autorité, l'utérus est infecté 
directement, dans la majorité des cas. 

Il faut donc être bien convaincu de ce fait que la vaginite, 
n'est pas une étape obligatoire de l'infection blennorrhagique 
des voies génitales . Une femme peut avoir une blennorrhagie 
bien avérée sans que son vagin présente des traces de l'in-» 
fl animation spécifique. 

L'urèthre est le plus souvent atteint, le fait est bien certain. 
Mais Tinfection de l'urèthre est parfois si légère chez la femme, 
que c'est à peine si elleéprouve quelques douleurs en urinant. 
En somme, les symptômes sont parfois si atténués qu'ils pas- 
sent inaperçus. Et cependant cette femme, qui n'a pas de vagU 
nite, qui n'accuse pas de douleurs pendant la miction, peut 
avoir une blennorrhagie cervicale très contagieuse» 

Ges faits sont admis par un très grand nombre de gynéco- 
logistes et,.pourmapart,jeles considère comme définitivemeili 
acquis . 



* 



La deuxième objection qui m'a été faite est d'ordre doctri- 
nal. 

Le gonocoque est-il bien le microbe spécifique de la blen- 
norrhagie ? 

Jusque dans ces derniers temps, on était resté dans le doute 
sur quelques points de l'histoire du gonocoque. Certaines expé- 
riences qui n'avaient donné que des résultats négatifs, l'ab- 
sence du gonocoque dans quelques collections développées 
au cours de la blennorrhagie, la difficulté de différencier et de 
cultiver le gonocoque, la présence dans les voies génito-uri- 
naires de micro-organismes qui ressemblaient au gonocoque, 
ces difficultés, contradictions et obscurités n'étaient pas dé 
nature à entraîner la conviction. Les affirmations trop exclu- 
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sives et trop radicales de Bumm avaient contribué à laisser 
quelques doutes dans les esprits, quand on apprit que Wer- 
theim était arrivé à des résultats différents de ceux qui avaient 
été publiés par Bumm. C'est ainsi que, contrairement à ce qui 
était admis par ce dernier, Tépithélium plat ne s'oppose pas au 
passage du gonocoque qui peut même parvenir dans le tissu 
oonjonctif. Ce qui est réel, mais ce qui a été exagéré par 
Bumm, c'est que le diplocoque de Neisser pénètre plus aisé- 
ment dans l'épithélium cylindrique. La blennorrhagie est une 
infection ascendante, superficielle, surtout épithéliale et sans 
grande tendance à la pénétration dans la profondeur des tis- 
sus. 

Je crois que les doutes qui existaient sur la spécificité du 
gonocoque, il y a quelques années, dans les esprits les moins 
prévenus, doivent être dissipés, et que Ton est en droit de se 
rallier aux conclusions de Neisser, de Bumm et de Wertheim. 

La blennorrhagie est une infection qui est bien due au diplo- 
coque décrit par Neisser, au gonocoque. 

Toutes les preuves exigées pour la démonstration de la spé- 
cificité d'un micro-organisme quelconque, ont été fournies, 
depuis peu de temps, par les bactériologistes qui ont étudié 
avec persévérance les propriétés biologiques et morphologi- 
ques du gonocoque. 

Quelques notions nouvelles ont été acquises. Elles permet- 
tent d'expliquer certains points obscurs de l'infection blen- 
norrhagique. C'est ainsi que Wertheim a montré que la 
généralisation de l'infection pouvait se faire par la voie san- 
guine. Ce gynécologiste a, en effet, trouvé des gonocoques 
dans les capillaires sanguins, découverte importante en ce 
sens qu'elle donne la clé des infections gonococciennes à dis- 
tance. 

Il n'y a pas très longtemps, on admettait que le gonocoque 
ne pouvait pas produire du pus et que la suppuration, au cours 
de la blennorrhagie, se faisait par l'intervention d'autres mi- 
crobes (staphylocoques, streptocoques). Sans doute la question 
des associations microbiennes n'est pas bien élucidée et il est 
certain que, dans des cas assez nombreux de blennorrhagie, 
les micro-organismes ordinaires de la suppuration jouent 
un rôle important. Favorisent-ils l'action du gonocoque? 
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Où le gonocoque prépare-t-il le terrain? Le problème n'est 
pas entièrement résolu, mais on sait, à cette heure, que le 
gonocoque — fait en opposition avec ce qui était enseigné 
récemment — est pyogène. L'infection généralisée peut se 
faire par lé gonocoque, sans le concours d'autres microbes. 
Dans certaines collections purulentes observées pendantl'évo- 
lution de la blennorrhagie, on trouve du gonocoque à l'état do 
pureté. Que si dans l'arthrite blennorrhagique on le rencontre 
rarement, c'est que le micro-organisme décrit par Neisser 
ne persiste pas longtemps dans les séreuses. Il disparaît ra- 
pidement et on ne le retrouve plus quand il a produit des lé- 
sions déjà avancées. Le gonocoque, au contraire, se retrouve 
dans les muqueuses, longtemps après le début de l'infection. 

L'histoire du gonocoque a été étudiée par Sée, qui a bien 
mis en lumière les différentes questions que nous n'avons fait 
qu'effleurer. Il montre que le diagnostic du gonocoque peut 
être posé d'une façon absolument scientifique. 

Le gonocoque e,sft un diplocoque, de forme ovoïde. Chacun 
des cléments ressemble à un grain de café. Les deux portions 
se regardent par leur face concave. La longueur varie de 1,0 
^ à 0,8. 

Le gonocoque se groupe en amas dans l'intérieur des cel- 
lules et s'il est vrai qu'on retrouve le microbe en dehors de 
celles-ci il n'est pas moins certain que l'une des caractéristi- 
ques du gonocoque est d'être dans l'intérieur des leucocytes 
du pus provenant de l'urèthre. 

Il est un autre caractère important du gonocoque, c'est sa 
décoloration par le Gram. 

Les cultures de ce micro-organisme pathogène ne sont pas 
toujours faciles à obtenir. Le gonocoque pousse très mal ou 
pas du tout dans les milieux ordinaires (gélatine, agar, pomme 
de terre, bouillon de veau, etc.). On sait que c'est Bumm qui 
préconisa les cultures sur sérum humain. Le meilleur milieu 
nutritif pour le développement du gonocoque est le sérum mé- 
langé à l'agar. On obtient de bons résultats avec le liquide 
ovarique et surtout avec l'ascite. 

Les colonies qui se développent sur l'agar sérum n'ont pas 
une grande longévité. Elles meurent aisément au bout d'une 
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semaine. Elles se montrent sous forme de gouttelettes à bords 
nets. 

Les inoculations positives à l'homme ont, enfin, complété la 
démonstration de la spécificité du gonocoque. On a réussi à 
reproduire à plusieurs reprises, sur l'homme et la femme, une 
véritable blennorrhagie en inoculant dans l'urèthre des cul- 
tures pures de gonocoque. Les résultats obtenus par Bumm, 
Wertheim, Menge, Finger, Ghon, Sternschneider sont abso- 
lument démonstratifs. Je pense donc que la preuve des spéci- 
ficités du gonocoque est faite. 

Discussion : 

M. Porak. — Je demande à poser à M. Pichevin la question 
suivante : Au point de vue clinique, comment peut-on affirmer 
qu'une femme, qui a été atteinte de blennorrhagie, est com- 
plètement guérie ? Le gonocoque est en effet un organisme 
de passage qui ouvre la voie et laisse ensuite place aux mi- 
crobes banaux, mais surtout au streptocoque et au staphylo- 
coque. Y a-t-il un moyen de déceler le gonocoque dans les 
vaginites anciennes ? Chez l'homme, par exemple, à la suite 
d'une injection au nitrate d'argent, on voit reparaître dans la 
sécrétion uréthrale le gonocoque qui auparavant ne pouvait 
pas être décelé. Il serait intéressant de savoir s'il existe dans 
l'examen de la femme un moyen de retrouver le gonocoque. 

M. Doléris. — Lorsqu'on parle des complications dues au 
gonocoque, on invoque, en dernier argument, les travaux de 
Wertheim. C'est lui qui en effet a démontré que le gonocoque 
est susceptible non seulement de créer la voie aux autres 
microbes, mais encore de créer des lésions de l'épithélium 
pavimenteux et du tissu cellulaire : Il a montré, par exemple, 
qu'en injectant dans le péritoine le gonocoque avec un milieu 
nutritif, de l'agar par exemple, on en faisait un élément 
nocif pour les épithéliums pavimenteux. 

Pour Wertheim, par conséquent, le gonocoque peut tout 
attaquer ; cependant, actuellement, acculé par de nombreux 
arguments contradictoires, il a reconnu que le gonocoque était 
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surtout le pathogène des premiers tçraps, et que c'était un 
microbe transitoire pour les épithéliums autres que les épi- 
théliums cylindriques. C'est là, je crois, 1 état actuel de la 
question. 

M. Pichevin, — Le gonocoque a été trouvé dans le col à des 
époques lointaines du début de la blennorrhagie, six ans après 
Hnfection. C'est donc au niveau du col qu'il faut le chercher. 
On le trouve aussi fréquemment dans le canal uréthral. Le 

» 

gonocoque est transitoire, c'est vrai, au niveau des séreuses, 
mais au niveau du col il persiste longtemps. On le rencontre 
dans la cavité cervicale, alors qu'il n'existe plus dans l'urèthre. 

Pour le déceler dans le canal uréthral, il est bon de faire des 
examens répétés et avecle plus grand soin. Dans certains cas, 
quelques attouchements faits avec une solution de nitrate 
d'argent font apparaître le microbe pathogène. Enfin, il ne 
faut pas oublier les enseignements delà clinique : l'écoulement, 
parfois tari complètement, revient après des libations plus co* 
pieuses que d'habitude. L'ingestion de la bière, du Champagne, 
détermine l'apparition du gonocoque vainement cherché aupa- 
ravant. On aura ce fait présent à l'esprit, quand il s'agira de 
constater l'existence d'une gonococcie latente. 

Un de mes clients était atteint d'un écoulement uréthral, 
depuis plus de 18 mois. L'examen de la goutte matinale, fait à 
maintes reprises par plusieurs personnes compétentes, 
avait toujours été négatif. Le malade, convaincu qu'il n'était 
pas débarrassé de sa blennorrhagie, se paya une petite fête et 
le lendemain les gonocoques furent trouvés. La théorie qui 
prétend que le gonocoque crée la voie aux autres microbes 
perd du terrain de jour en jour ; la vérité c'est que c'est un 
pyogène capable d'infecter à distance. On a trouvé le gono- 
coque à l'état de pureté dans le liquide articulaire dans l'en- 
docarde, dans les gaines synoviales et même dans le tissu 
cellulaire. J'ai publié un cas d'adénite suppurée à gonoco- 
ques et exclusivement à gonocoques. 

M. Doléris. — M. Porak pose une question difficile à résou- 
dre: « Cliniquement, demande-t-il, y a-t-il un procédé qui 
permette, étant donné le col d'une femme, de dire si oui ou 
non, à un moment donné, ce col présente des gonocoques. » 
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Le nitrate d'argent peut les faire apparaître, je le veux bien, 
mais cela ne démontre pas qu'il les fera toujours apparaître ; 
je crois qu'il n'y a pas de procédé qui permette .de mettre en 
évidence à coup sur le gonocoque dans les organes génitaux 
d'une femme qui a été infectée à une époque éloignée. 

L'ancienneté de l'infection, la profondeur du siège des 
micro-organismes sont des obstacles à ce genre de démons- 
tration. Il faut alors ou racler profondément la muqueuse 
après dilatation, ou enlever une branche du col ou pratiquer 
des coupes, pour retrouver histologiquement le gonocoque. 

M. Petit. — En France, on ne se considère pas comme 
définitivement fixé sur les caractères distinctifs du gonoco- 
que, puisqu'ils ne sont pas admis en médecine légale : Le siège 
intra-cellutaire est banal, la non décoloration a la Valeur d'un 
signe négatif, valeur par conséquent relative ; quant aux cul- 
tures, le gonocoque cultive non seulement sur l'agar-sérum, 
mais encore sur l'urine, le sang. La forme, je crois, est en- 
core ce qu'il y a de plus typique. Pour ce qui concerne le der- 
nier habitat, les uns veulent que ce soit le col, les autres, 
l'urèthre, ou les follicules péri-uréthraux. Le gonocoque, vi- 
vant bien dans le sang, le moment le plus favorable pour sa 
recherche est la période menstruelle : l'expérience l'a d'ailleurs 
prouvé. 

M. Budin. — J'insiste sur l'importance capitale qu'il y aurait 
à faire le diagnostic de l'existence du gonocoque chez l'homme 
lorsqu'il s'agit d'autoriser le mariage. C'est là une question à 
laquelle les médecins n'attachent peut-être pas assez d'impor- 
tance et qui a malheureusement pour la femme des consé- 
quences très graves : endométrite cervicale, stérilité, salpin- 
gites, etc. Il serait donc très utile de pouvoir affirmer si oui 
ou non le malade est guéri. 

M. Nitot. — M. Petit a raison de dire que c'est surtout au 
moment des règles qu'on rencontre le gonocoque. 

M. Doléris. — M. Petit a montré qu'on n'a pas tout dit sur 
le gonocoque. Nous avons passé autrefois par des phases 
extrêmement vagues, dans l'histoire de ce microorganisme. 
Aujourd'hui on serre la question de près et on peut affirmer 
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que le gonocoque est un microbe bien spécial et bien caracté- 
ristique. Je crois aussi que les règles sont un excellent exci- 
tant pour rajeunir et favoriser la multiplication de tous leâ 
microbes. 

M. Pichevin. — Il est très réel que c'est après les règles 
qu'il faut rechercher le gonocoque chez la femme. Quant au 
diagnostic, je crois que la question a fait actuellement beau- 
coup de progrès et qu'en se basant sur tous les signes réunis : 
diplocoques en grain de café, décolorés par le Gram, situés 
dans l'intérieur des cellules, réunis en traînées dans les tis- 
sus, cultivables dans l'agar-serum, l'urine, le sérum, le liquide 
ascitique, non cultivables sur les milieux ordinaires, ou s'y 
cultivant mal, on peut affirmer qu'on a affaire au gonocoque. 

Il faut insister sur tous ces caractères, car ils permettent 
de porter un diagnostic certain. Certainement il ne faut pas 
se fier à la forme du gonocoque, qui est trompeuse. Mais 
quand un diplocoque à forme de haricot ou de grain de café, 
se trouve en amas dans l'intérieur des leucocytes, c'est déjà 
une prévention en faveur du microbe de Neisser. 

On dit que la décoloration par le Gram est un caractère né- 
gatif qui n'a pas d'importance. Ce caractère négatif est réel- 
lement important, car il permet d'éliminer, dans le diagnos- 
tic, un certain nombre de pseudo-gonocoques. 

Je n'ai pas dit que le gonocoque cultivait seulement dans 
le sérum-agar. J'ai précisé que c'était le meilleur mode de cul- 
ture. Dans un examen que j'ai eu l'honneur de rappeler ici, 
j'ai dit que les cultures avaient été faites sur un autre milieu 
que l'agar-sérum. 

Il faut bien connaître les particularités qui ont trait à la 
culture du gonocoque. Ce diplocoque est très difficile ou même 
impossible à faire pousser sur les milieux ordinairement em- 
ployés pour les autres micro-organismes. Sa vitalité est faible. 

Quant à l'objection tirée de ce fait qu'en médecine légale la 
constatation du gonocoque ne suffit pas pour affirmer l'exis- 
tence d'une blennorrhagie,* je pense que l'objection n'a peut- 
être pas la valeur que lui attribue notre collègue Petit. 

Il ne faut pas oublier que la plus grande prudence est néces- 
saire sur le terrain judiciaire et qu'un écoulement peut être 
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blennorrhagique Bans qu'il y ait ou contamination par rap- 
porte sexuels. L'infection se fait par les objets de toilette, les 
draps, les cabinets d'aisances, etc. 

M. W.f.ncy : Présentation d'appareil (Bidet-lit). 

Sur les conseils de M. le D' Haygrier, j'ai l'honneur de soumet- 
tre à votre appréciation le modèle d'un appareil que j'ai imaginé 
et auquel j'ai donné le nom de Bidet-lit. 



Fi». 1 

Cet nppnreil est essentiellement constitué par une caisse sup- 
portant une cuvelte, reliée à un dossier tendu au moyen d'arma- 
tures articulées d'une part à son extrémité postérieure et d'autre 
part au milieu du dossier, de telle sorte que celui-ci puisse être 
développé parallèlement à lui-même pour se placer dans le pro- 
longement de la caisse, ou bien être replié toujours parallèle- 
ment à lui-même sur la dite caisse. L'appareil peut donc servir à 
volonté comme bidet-lit et comme siège ordinaire, la partie ten- 
due du dossier restant toujours à la hauteur supérieure. A. la 
partie postérieure de la caisse et surplombant la cuvelte, qui est 
munie d'un tuyau de déversement, est placé un coussin sur 
lequel repose le siège; ce coussin se trouve plus élevé que la partie 
postérieure du dossier. A la partie antérieure de la, caisse sont 
disposées de chaque côté des pédales talonnières. 

Le dossier reposant en avant sur les armatures d'articulation 
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est soutenu en arrière par deux faux pieds qui peuvent étfe, 
rabattus sous lui lorsque l'appareil ne sert pas. Il forme avec la 
caisse un plan incliné dont on peut à son gré faire varier l'incli- 
naison. 



Fie:- 2. 

En effet, le dossier se compose de deux parties: 

n) Un châssis auquel sont adaptés les faux pieds et une crémail- 
lère. 

b) Un cadre tendu articulé à charnière avec le châssis et muni 
d'un support de dossier qui s'engage dans les dents de la cré- 
maillère. 

De sorte qu'en soulevant le dossier ou en l'abaissant, on 
obtient l'inclinaison voulue. 

Enfin à l'appareil est annexée une tige porte-laveur qui est 
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reçue dans une douille fixée à la partie antérieure de la caisse. 
Cette tige se compose de trois pièces qui s'emboîtent télesco- 
piquement et suivant qu'on la développe plus ou moins le liquide 
arrive avec une pression plus ou moins grande. Lorsque le bidet 



Fl B .3. 

ne sert plus, on loge cette tige sous le dossier en la fixant aux 
grands cotés du cadre au moyen des crochets qui y sont adaptés. 
Cet appareil, dont je viens de vous donner une description 
sommaire, me semble appelé à rendre de réels services. H permet 
de réaliser ce que les gyaécologistes recherchent surtout : un 
lavage lent et complet de la cavité vaginale. Le siège étant plus 
élevé que les épaules, les viscères abdominaux sont refoulés 
vers le diaphragme, les culs de-sac vaginaux rendus libres sont 
baignés complètement par le liquide modificateur ; enfin l'iojec- 
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tion reste plus longtemps en contact avec la muqueuse vaginale, 
car le liquide sort lentement chassé par celui qui arrive. 

L'appareil peut encore être utilisé dans les injections continues 
de vingt et trente litres : la cuvette étant munie d'un tuyau de dé- 
versement, on n'aura qu'à placer sous l'appareil un récipient qui 
recevra le liquide qui tombe de la cuvette. 

Peut-être le bidet-lit pourra-t-il servir aussi à, l'examen de la 
malade chez elle. Le médecin se plaçant à droite de la malade et 
mettant un genou en terre pourra assez commodément pratiquer 
l'examen au spéculum. 

Enfin, nous plaçant à un autre point de vue, il nous semble que 
les malades suivront plus volontiers les conseils de leurs méde- 
cins, si elles ont à leur disposition un appareil qui leur permette 
de se soigner secrètement. 

Jusqu'à présent elles sont obligées de prendre leurs injections 
couchées dans leur lit, un bassin spécial sous le siège. Souvent 
elles abîment leur literie, alors même qu'elles ont pris la précau- 
tion de disposer une alèze en caoutchouc, car le liquide peut être 
projeté en dehors de cette l'alèze. Déplus, prendre une injection au 
lit, nécessite toute une installation et — inconvénient plus fâcheux 
— la présence d'une femme de chambre ou d'une autre personne. 
Cette installation et la présence d'une tierce personne font que 
souvent les malades renoncent à poursuivre leur traitement assez 
longtemps ou ne le suivent qu'irrégulièrement. 

Le bidet-lit supprime tous ces inconvénients. Fermé, c'est un 
petit meuble, une banquette dont on ne saurait deviner l'usage 
et qui peut trouver sa place partout. Développé, il permet à la 
femme — malade ou bien portante — de procéder à sa toilette 
intime dans une position très commode et à l'abri des regards 
indiscrets*. 

Discussion : 

M. Budin. — Cet appareil devrait être muni d'uu oreiller 
destiné à relever le bassin de la malade, à l'incliner de telle 
façon que le liquide puisse séjourner dans le fond du canal 
yaginal. 
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H. Paul Petit : Un nouveau peasaire 
intra-utérin; 

Dans la séance du janvier dernier, je vous ai parlé d'une 
petite transformai ion que j'ai fait subir au pessaire intra-utérin 
de M. Lefour, dans le but de mieux assurer sa fixation. Mats 
l'auteur ayant, dans le même but, modifié, comme tous savez, la 
direction du fil contentif dans un sens qui lui paraît définitive- 
ment satisfaisant, je suis toutporté moi-même à adopter ce nou- 
veau dispositif, quille à revenir à l'anneau fixateur dont je vous 
ai parlé, si je le trouve plus avantageux. 

Depuis, je me suis demandé si un tube bien conditionné ne 
serait pas supérieur à la tige cannelée, quand on veut spéciale- 
ment assurer, en deux sens opposés, le drainage de l'utérus et 
son accès aux spermatozoïdes. Certes, l'idée de tuber l'utérus, 
pour combattre ta stérilité d'origi ne obstruclive, n'est pas neuve; 
mais les instruments imaginés dans ce but par Fehling et autres 
sont tous assez imparfaits ou même dangereux, et peut-être don- 
nerez-vous la préférenee à celui-ci, qui a été construit d'après 
les principes mêmes si bien posés par M. Lefour : 




Ce tube, d'aluminium nickelé, percé de deux étages de fenê- 
tres ovales et parfaitement polies, présente, de chaque coté de 
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son extrémité inférieure, deux trous, l'un foré .à même la paroi 
à 1/2 centimètre de l'orifice, l'autre au travers d'une ailette 
minuscule, faisant saillie au-dessous de l'instrument. Le calibre 
de 6 millimètres convient à la généralité des cas. Quant à la lon- 
gueur, elle sera calculée de telle sorte que l'instrument dépasse 
plus ou moins l'orifice interne, suivant qu'il y aura ou non anté- 
flexion. 

L'utérus ayant été dilaté au degré voulu, on chloroformise là 
malade, ou, si elle n'est pas trop pusillanime, on se contente de 
l'anesthésie locale. On enfile, à l'avance^ un fil d'argent de cha- 
que côté de l'orifice inférieur du tube, dans les deux trous cor- 
respondants, puis Ton fixe une aiguille courbe sur le chef supé- 
rieur de chaque fil. Lé tube reposant dans la concavité de la 
valve de Sims, on passe chacune des aiguilles à, travers la com- 
missure correspondante du col, à la hauteur voulue et de dedans 
en dehors. On met alors le tube en place, et l'on n'a plus qu'à 
nouer les deux fils de chaque côté, l'un après l'autre. Ceci fait, 
l'orifice du tube doit affleurer l'orifice même du col qu'il dilate et 
se trouve maintenu dans cette position : 1° grâce à la fixation 
bilatérale ; 2° accessoirement, par la hernie de la muqueuse 
dans les fenêtres de Piûstrument, hernie assez légère pour être 
sans inconvénient, étant donné les dimensions et le poli des 
fenêtres. 

Je crois inutile d'insister sur la nécessité d'une antisepsie 
d'autant plus minutieuse, avant, pendant et après la mise en 
place de cet instrument, qu'il assure mieux le libre-échange des 
sécrétions entre l'utérus et le vagin. Les lavages antiseptiques 
ne doivent être suspendus que pendant les périodes où la fécon- 
dation est recherchée ; ils sont alors réservés au mari et rem- 
placés chez la femme, suivant l'usage et au moment opportun, 
par des lavages alcalins et aseptiques. 

Je me réserve de vous présenter ultérieurement mes résultats 
quand ils me paraîtront suffisamment nombreux et probants. Ce 
que je puis déjà dire, c'est que plusieurs de mes clientes portent 
ou ont porté ce tube sans nulle gêne et qu'il me paraît offrir les 
conditions de fixité et d'innocuité justement exigées par le réno- 
vateur même de la méthode. 
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Discussion : 

M. Porak. — Si la grossesse suit l'application du pessaire 
dans l'utérus, sa présence n'y sera-t-elle pas une cause d'a- 
vortement ? 

M. Petit. — M. Bouilly s'est servi de ces pessaires, ainsi 
qu'il résulte de sa communication au Congrès de Bordeaux. 
Il s'en est bien trouvé et compte un pourcentage notable de 
grossesses qui ont bien évolué. 

M. Doléris. — J'ai démontré il y a 7 ans que beaucoup de 
stérilités étaient dues à trois causes : a ntéflexion exagérée, 
malformation du col, état pathologique delà muqueuse. Je me 
demande donc si le pessaire peut répondre à toutes les indi- 
cations qui se posent en présence d'une pareille afFection.Le 
pessaire ne touche qu'à l'antéflexion, cause mécanique qui 
empêche la rencontre du spermatozoïde et de l'ovule. Je crois 
qu'il y a mieux à faire et qu'on obtiendra de bons résultats par 
le massage, la dilatation, les opérations plastiques sur le col. 
Le traitement de la stérilité de cause cervicale est une ques- 
tion intéressante que je propose de mettre à l'ordre du jour. 

Le traitement de la stérilité de cause cervicale est mis à 
l'ordre du jour de la prochaine séance. 

Vote sur la proposition de M. Nitot demandant qu'on change 
l'heure des séances. 
Cette proposition est repoussée. 

, La séance est levée. 
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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS 
, Séance du jeudi 8 octobre 1896. 

Présidence de M. Doléris, vice -président. 

Sommaire : Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 
séance. 

Correspondance : Lettre de candidature, au titre de membre cor- 
respondant étranger de M. le docteur Mello-Baretto, du Bré- 
sil ; Commission : MM. Bonnet et Petit, rapporteurs 

Rapport de candidature : M. Doléris : Rapport sur la candidature 
de M. le D r Mangin, de Marseille. M. Touvenaint : Organothérapie 
par Vovaire. 

M. le Président. — La Société Obstétricale vient de perdre 
son éminent fondateur et ancien président le professeur Pajot. 

Il ne m'appartient pas de parler longuement aujourd'hui de 
ce maître dont l'éloge sera mieux placé dans une bouche plus 
autorisée que la mienne. 

Ce que je puis dire, c'est qu'aucun de ceux qui l'ont connu 
ne l'a mieux aimé et apprécié que moi. Je crois pouvoir 
ajouter que tous les membres de notre Société ont éprouvé une 
réelle douleur à l'annonce de sa mort, et qu'ils ont le senti- 
ment sincère du vide qu'elle laissera parmi nous. 

Je vous propose d'associer nos regrets au deuil de sa 
famille et de ses nombreux amis. 

J'ai encore le regret d'annoncer à la Société le décès de 
M. leD r Bureau, membre titulaire, depuis si peu de temps 
parmi nous . 

Des compliments de condoléances seront adressés, au nom 
de la Société, à Madame Bureau. 

M. Doléris. — Rapport sur la candidature de M. le 
D r Mangin, de Marseille. — Vous avez bien voulu me 
charger du rapport sur la candidature de M. le D r Mangin 
(de Marseille). 

Je ne suis embarrassé que d'une crainte, c'est de rester au- 
dessous de la vérité, par peur de laisser trop voir, dans l'éloge 
que j'ai à faire du candidat, la grande estime et l'affection 
que j'ai pour lui. 

SOCIÉTÉ OBST. — 1896. V 17 
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Il y a dix ans environ que le D r Mangin débuta dans l'étude 
de la gynécologie et fit paraître ses premiers travaux sur l'a- 
natomie pathologique de la métrite cervicale. C'était à l'épo- 
que où ne s'étaient point encore précisées en France, les idées 
relatives à ce qu'on appelait Vulcération du col utérin. 

En même temps, il publiait une note intéressante sur les 
kystes par ovariques, et un consciencieux mémoire sur « quel- 
ques accidents provoqués par les injections utérines ». 

Tous ceux qui ont eu, depuis, à traiter de la même question 
ont rappelé utilement ce dernier travail auquel M. Tarnier se 
reporte fréquemment dans son ouvrage sur la thérapeutique 
de l'infection puerpérale, dans le chapitre où il traite des 
injections intra-utérines. M. Mangin a démontré la possibi- 
lité d'amener des phénomènes de shock grave par l'emploi de 
cette méthode lorsqu'on n'observe pas toutes les mesures 
commandées par une rigoureuse prudence et qu'on se sert 
d'instruments défectueux. 

En 1889 M. Mangin publie d'abord une monographie com- 
plète sur la salpingite catarrhale ; puis un mémoire intitulé : 
« Considérations cliniques sur les inflammations péri-utérines, 
ovarite, salpingite, etc., » communiqué au comité médical de 
Marseille. Le diagnostic différentiel des tumeurs inflamma- 
toires du cul-de-sac de Douglas y est très clairement exposé. 

En 1894. Mémoire sur « l'évacuation, par Vincision vaginale, 
des collections liquides pelviennes d'origine inflammatoire où 
hématique ». C'est la méthode qui a gagné tant de terrain 
dans ces dernières années et qui représente un des meilleurs 
éléments du traitement conservateur dans les affections pel- 
viennes. Six observations personnelles à l'appui. 

En 1895. Mémoire sur le « Traitement conservateur dans les 
salpingo-ovarites ». Seize observations personnelles. 

Mémoire sur les résultats éloignés de go opérations conser- 
vatrices pratiquées sur l'utérus, avec 54 cas de grossesse con- 
sécutive. 

Ce dernier travail, qui a été souvent cité, ici même, au cours 
des discussions de l'année dernière, est un document précieux 
par le soin mis à tenir les malades en observation pendant 
fort longtemps, ce qui, il est vrai, est plus facile à un médecin 
de province qu'à ceux de Paris, mais ne témoigne pas moins 
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du souci qu'apporte l'auteur à ne juger que d'après une 
expérience prolongée. 

Tout dernièrement encore, M. Mangin nous apportait un 
mémoire sur les myomes de la paroi abdominale et, enfin, à 
l'appui de sa candidature, deux travaux lus à la séance de 
mai dernier, intitulés, l'un : « Kyste dermoïde et grossesse », 
le second : « Action résolutive de la laparotomie dans les 
exsudats inflammatoires pelviens ». 

Je vous demanderai, messieurs, de déroger à l'habitude qui 
consiste à commenter analytiquement ces mémoires que vous 
avez tous lus dans notre bulletin (1). 

M. Mangin a produit une œuvre laborieuse autant que 
consciencieuse et beaucoup de gynécologues estimés seraient 
justement fiers d'un tel bagage scientifique. On n'y trouve ni 
banalités ni compilations. Les idées et le travail sont per- 
sonnels, et la distinction dans le choix des sujets témoigne 
de la haute valeur de l'homme qui les a produits. 

Je vous propose donc d'admettre M. le D r Mangin dans 
notre société ; et, permettez-moi de le dire, s'il est une chose 
que je regrette, c'est que sa modestie l'ait empêché de nous 
présenter plus tôt sa candidature. 

M. le D r Touvenaint : Organothérapie par l'ovaire. 

Depuis que Brown Séquard a émis sa théorie sur la sécrétion 
des glandes de l'organisme, le scepticisme qui accueillit au début 
la communication du célèbre professeur du Collège de France a 
peu à peu fait place à un enthousiasme qui ne semble pas avoir 
encore atteint son apogée, à en juger par les recherches et les 
essais qui chaque jour sont entrepris par des expérimentateurs 
de tous les pays. 

On se rappelle que le principe même de la méthode de Brown- 
Séquard repose sur la proposition suivante : « Toutes les glandes 
pourvues ou non de conduits excréteurs, donnent au sang des 
principes utiles, dont l'absence se fait sentir après leur extirpa- 
tion ou leur destruction par la maladie. » 

D'après la théorie que Brown-Séquard a édifiée sur cette base, 
chaque glande, même celles qui n'étant pas pourvues d'un canal 

(1) Voy. p. 132. 
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excréteur étaient jusqu'alors considérées comme des glandes non 
sécrétantes, chaque glande, dis-je, sécréterait un liquide qui se 
mélangerait au sang et beaucoup de maladies reconnaîtraient 
pour cause la non sécrétion ou l'insuffisance de sécrétion d'une 
ou de plusieurs glandes de l'économie . 

La conséquence thérapeutique de ce principe s'imposait : con- 
tre les troubles imputables au fonctionnement imparfait ou nul 
d'une glande, il devenait logique d'administrer cette même glande 
ou un extrait de cette glande prise dans la série animale. C'est 
ce qui fut tenté successivement pour le testicule, le corps thy- 
roïde, la rate ou même le rein. 

Depuis quelque temps, des recherches analogues ont été entre- 
prises dans le même ordre d'idées avec l'ovaire : Mainzer(l) à Berlin, 
Mond (2) et Chrobak (3) à Vienne, Muret (4) à Lausanne, Jayle (5), 
à Paris, ont fait des expériences à ce sujet. 

Depuis quelques mois, j'ai k mon tour expérimenté la médica- 
tion ovarienne et ce sont les résultats que j'en ai obtenus que je 
veux exposer aujourd'hui à la Société. 

Ces résultats, assurément, ne sont pas considérables ; les ob- 
servations que j'ai recueillies dans ma pratique n'ont trait jus- 
qu'à présent qu'à quinze malades ; mais comme les résultats ob- 
tenus sont très démonstratifs et très favorables à la méthode, 
comme d'autre part ils corroborent absolument ceux qui ont été 
relatés par les expérimentateurs précédents, je crois devoir les 
publier, afin de contribuer pour ma part à l'étude encore récente 
de cette organothérapie nouvelle. 

Je me suis pour mes expériences uniquement servi d'ovaires 
de génisse réduits en poudre par la dessiccation à la tempéra- 
ture constante de 25°, afin que la substance ovarique ne soit pas 
modifiée par une trop forte chaleur. 

J'administre cette poudre sous forme de cachets ou mieux de 

(1) Mainzer. Vorschlag zur Behandlung der Ausfallserscheinungen 
naoh Castration. (Deutsche med. Woch., 1896, n° 12.) 

(2) Mond.— Kurze Mittheilungen tiber die Behandlung der Beschwer- 
den bei natUrlicher oder durch Opération veranlaster Amenorrhoe 
mit Eierstocksconservern. (Mùnchener med. Woch., 1896, n - 14.) 

(3) Chrobak. Ueber Einverleibung von Eierstockgewebe. (Centralbl. 
f. Gyw., 1896, n« 28.) 

(i) MuREr. De l'organothérapie par l'ovaire. (Soc. Vaudoise de méd. 
et Rev méd. de la Suisse romande, 1896, n* 7.) 

(5) Jayle. Presse méd., 1896, n° 38 et n» 71.) 



ORGANOTHERAPIE PAR i/OVÀIRE . 197 

pilules renfermant chacune 0,12 centigr. de poudre desséchée, 
ce qui correspond à 0,80 centigrammes d'ovaire frais. Je pres- 
cris deux pilules par jour à prendre un quart d'heure au moins 
avant les deux principaux repas. 

Ce mode d'administration a l'avantage qu'on peut cacher aux 
malades la substance qu'on leur fait ingérer, ce qui est difficile 
si on leur fait absorber les ovaires en nature, comme l'ont con- 
seillé les auteurs allemands. D'autre part, j'ai renoncé à me ser- 
vir de liquide ovarique qu'on prépare sous forme d'extrait gly- 
cérine d'après la méthode de d'Arsonval, non pas que ce procédé 
soit moins efficace, mais parce que les malades se soumettent 
assez difficilement en général aux piqûres et que d'autre part ces 
dernières sont parfois assez douloureuses. 

La médication ovarienne, telle que je la formule sous forme 
de pilules de 0,12 centigr. de poudre desséchée, est parfaitement 
bien tolérée et je n'ai jamais observé le moindre accident, même 
en augmentant la dose pour la porter à 4 pilules par jour et même 
en continuant la médication pendant plusieurs semaines consécu- 
tives. Tout au plus se produit-il quelquefois quelques légers 
troubles dyspeptiques, surtout si la malade n'a pas soin de pren- 
dre ses pilules au moins lin quart d'heure avant le repas. 

Je vais maintenant rapporter mes quinze observations en les 
résumant aussi brièvement que possible ; j'en tirerai ensuite des 
conclusions sur la valeur du traitement, sur ses indications et 
ses contre-indications. 

Obs. I. — Madame B., 36 ans, a subi l'hystérectomie vaginale 
totale pour fibrome au mois de novembre 1895. Depuis l'opéra- 
tion, elle ne souffre plus et n'a plus d'hémorragies, mais elle se 
plaint toujours de bouffées de chaleur très pénibles et très tenaces, 
de violents maux de tête, de lassitude générale ; elle est devenue 
très impressionnable et très nerveuse. 

Du 15 avril 1896 au 30 juin, elle prend sur mon conseil 2 pilu- 
les de poudre d'ovaire par jour. 

L'amélioration commence à se manifester dès le 12 e jour du 
traitement; elle ne fait qu'augmenter et au mois de juillet, la 
malade me déclare que tous les phénomènes dont elle se plai- 
gnait ont disparu et qu'elle se sent bien. 
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Obs. II. — Mademoiselle R., 18 ans. 

Aucun antécédent. Mais cette jeune fille, qui est née à Paris et 
n'en est jamais sortie, est très anémique et vient me consulter à 
ma clinique parce qu'elle n'est pas encore réglée. Elle se plaint 
en outre de manquer totalement d'appétit, d'avoir des palpita- 
tions de cœur et une lassitude extrême. Elle a suivi sans suc- 
cès tous les traitements toniques possible : fer, quinquina, arse- 
nic, huile de foie de morue, phosphates, etc. 

Je lui fais prendre 2 pilules par jour, puis 3, et au bout de 
4 mois de traitement, ses règles apparaissent ; elles ne sont pas 
douloureuses et durent 3 jours. Le mois suivant, elle a de nou- 
veau ses règles, avec 2 jours d'avance. L'état général est très 
amélioré et la malade se trouve bien. 

Obs. III. — Mademoiselle G., 19 ans. 

Se plaint d'être mal réglée et de souffrir beaucoup chaque fois 
que le sang apparaît. Elle a eu ses premières règles à 12 ans et 
depuis elle a des interruptions de 3 et 4 mois. 

La médication ovarienne régularise assez promptement la 
menstruation et fait disparaître les désordres généraux qui 
accompagnaient la dysménorrhée. 

Obs. IV. — Madame L., 52 ans. 

N'est plus réglée depuis huit mois et depuis son caractère 
s'est beaucoup modifié. 

Elle a perdu la mémoire ; elle est devenue très triste, ayant 
même quelquefois des idées de suicide. Elle se plaint en outre de 
céphalalgies intenses et d'un manque absolu d'appétit. 

De temps en temps, bouffées de chaleur, palpitations et sensa- 
tions d'angoisse. 

Le traitement ovarien est institue au mois d'avril et ne semble 
pas tout d'abord amener des modifications dans l'état de la ma- 
lade ; puis au bout de six semaines de traitement ininterrompu, 
l'amélioration commence à se faire sentir et aujourd'hui la ma- 
lade est dans un état très satisfaisant. 

Obs. V. — Madame L., 22 ans. 

Mariée depuis dix-sept mois, cette jeune femme n'a pas encore 
eu de grossesse. 
Elle est réglée tous les mois, mais voit à peine ; elle perd quel- 
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ques gouttes de sang pendant deux jours. Elle a toujours été très 
anémique et trouve que ses forces diminuent de plus en plus ; 
elle est employée dans un grand magasin de nouveautés et craint 
de ne plus pouvoir bientôt travailler. 

Du côté des organes génitaux, rien de particulier, en dehors 
d'un très léger écoulement leucorrhéique. 

Cette dame est soumise au traitement ovarien à raison de deux 
pilules pendant un mois, puis de quatre par jour. 

Il se produit sous cette influence, au bout du troisième mois, 
une très notable amélioration, tant du côté de l'état général 
qu'au point de vue des règles qui augmentent et se régulari- 
sent. 

Obs. VI. — Madame G., 25 ans. 

A un passé génital très mauvais. 

Réglée à 13 ans, mariée à 20, elle a eu deux fausses couches 
dans les deux premières années de son mariage. Depuis la der- 
nière, elle a toujours souffert du ventre. Elle a été opérée en 1895, 
à Bruxelles, par un chirurgien qui lui a enlevé les annexes. 

Elle vient me voir au commencement de l'année 1896. se plai- 
gnant de souffrir toujours et de perdre beaucoup en blanc. 

Elle a en effet un gros utérus en rétroversion, avec un gros col 
et un large ectropion ; en un mot, métrite cervicale et métrite 
parenchymateuse avec rétroversion. 

Je lui conseille Thystérectomie, mais elle ne veut plus d'opé- 
ration. Elle demande seulement à être débarrassée des phéno- 
mènes qui l'incommodent beaucoup : insomnies, cauchemars, 
maux de tète et bouffées de chaleur. * 

Je la soumets à la médication ovarienne (deux pilules par jour) 
et au bout de six semaines de traitement seulement, elle se dit 
débarrassée de tous les troubles qui la tourmentaient. 

Obs. VIL — Madame V., 24 ans. 

J'ai pratiqué chez cette dame# l'hystérectomie vaginale totale 
au mois de mai 1895, pour annexite double avec utérus fibroma- 
teux. 

Durant lessix premiers mois qui ont suivi l'intervention, cette 
malade ne s'est plainte que de légers phénomènes congestifs du 
côté de la tête. Puis elle est revenue me voir à la fin de 1895, se 
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plaignant d'être depuis quelque temps extrêmement énervée, de 
maigrir et d'avoir continuellement des désirs vénériens et même 
la nuit des rêves lascifs qui la fatiguent et l'épuisent. 

La médication ovarienne est essayée à raison de deux pilules 
seulement par jour, et au bout de deux mois et demi de traite- 
ment, ma cliente a repris de l'embonpoint, est redevenue calme 
et a vu disparaître son hyperesthésie vénérienne. 

Qbs. VIII — Madame D., 27 ans. 

Cette personne, qui est artiste lyrique, a subi Thystérectomie 
vaginale totale pour des métrorrhagies rebelles entretenues par 
l'existence d'une endométrite qui a résisté à tous les traitements 
et m'a forcé à lui enlever l'utérus et les annexes. 

Ici encore la médication ovarienne a fait disparaître les phéno- 
mènes très pénibles et très intenses qui s'étaient produits chez 
cette malade à la suite de l'opération, elle avait même dû ces- 
ser de chanter, tant elle éprouvait de malaise, et de bouffées de 
•chaleur à chaque instant. 

Il a été nécessaire dans ce cas de porter la dose à trois pilules 
par jour et de continuer le traitement pendant deux mois 1/2. 

Obs. IX. — Madame C, 35 ans. 

Cette personne a subi une laparotomie pour une affection bila- 
térale des annexes (ovaires scléro-kystiques) ;• consécutivement 
à l'opération, elle ressentit des troubles divers qui la tourmen- 
taient beaucoup et lui aigrissait considérablement le caractère: 
perte de l'appétit et du sommeil, bouffées de chaleur, etc., etc. 

Je la soumis au traitement ovarien (2 pilules par jour) qui la 
débarrasse assez rapidement, en cinq semaines, de ses malaises. 

Mais après une interruption de trois semaines, les mêmes acci- 
dents se reproduisirent, atténués toutefois. Le traitement fui 
repris, et la dose journalière portée à trois pilules. 

Au bout de quinze jours, nouvelle disparition des accidents, et 
guérison durable. 

Obs. X. — Mlle C, 21 ans. 

Cette jeune fille a toujours été bien réglée depuis 14 ans jus- 
qu'à 20 ans. 
A cette époque, elle fut victime d'un accident de voiture au 
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moment d'une époque menstruelle el sous le coup de la violente 
émotion qu'elle ressentit, les règles s'arrêtèrent brusquement. 

Quand je la vis pour la première fois, elle n'avait pas eu ses 
règles depuis treize mois, et son état laissait fort à désirer ; plus 
d'appétit, plus de sommeil, palpitations fréquentes, malaises 
continuels, maux de tête fréquents, et tous les mois crises dou- 
loureuses, extrêmement intenses l'obligeant à s'aliter pendant 
troisjours. 

Toutes les médications essayées, y compris l'électricité et l'hy* 
dro thérapie, ont échoué. 

J'institue le traitement ovarien (2 pilules par jour); au hout de 
trois mois de traitement, les règles réapparaissent et depuis se 
sont régulièrement produites. Tous les phénomènes morbides 
ont en même temps disparu. 

Obs. XI. ~ Mlle M.. 20 ans. 

N'est pas encore réglée, sa santé est d'ailleurs excellente et 
elle ne souffre nullement de cette absence de menstruation. Mais 
comme la jeune fille vient d'être demandée en mariage, sa fa- 
mille veut savoir s'il est possible de provoquer l'apparition des 
règles. 

Je fais prendre deux pilules de poudre d'ovaire par jour et 
après lz jours de traitement, le flux menstruel apparaît pour la 
première fois. Je fais cesser le traitement et le mois suivant il 
n'y a pas de règles. La médication est reprise et les règles réap- 
paraissent. 

Je conseille alors de prendre 2 pilules quinze jours par mois 
et sous cette influence les règles viennent régulièrement. 

Obs. XII. — Mlle D., 19 ans. 

Chloro-anémie très profonde. 

Règles régulières, mais très peu abondantes. 

La médication ovarienne (2, puis 3 pilules par jour) améliore 
considérablement l'état général de la malade el les règles de- 
viennent plus abondantes. 

La chloro-anémie a été dans ce cas beaucoup plus vite amélio- 
rée qu'on n'était en droit de s'y attendre, car pendant quatre ans 
cette jeune fille avait été gorgée sans succès de fer et de quin- 
quina. 

18 
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Obs. XIII. — Madame W., 56 ans. 

Cette femme a eu 7 enfants ; elle est atteinte depuis 12 ans 
d'un prolapsus utérin qu'un pessaire maintient suffisamment 
pour lui permettre de vaquer à ses occupations de cuisinière. 

Elle n'est plus réglée depuis seize mois et se plaint des troubles 
classiques de la ménopause : lassitude extrême, émotivité très 
exagérée, crises de larmes, tristesse insurmontable, perte de l'ap- 
pétit, etc.; sous l'influence de la médication ovarienne (2 pilules 
par jour) certains phénomènes sont notablement améliorés, en 
particulier le manque d'appétit et de sommeil, mais la nervosité 
reste aussi grande ; je conseille 4 pilules par jour, mais au bout 
de sept jours, la malade est obligée d'interrompre, car elle se 
sent souffrante. Après un repos de 15 jours, le traitement est re- 
pris et la malade s'en trouve bien. Mais je la perds de vue et n'ai 
plus eu de ses nouvelles. 

Obs. XIV. — Madame D., 26 ans. 

À subi l'hystérectomie vaginale totale pour un fibrome utérin 
en avril 1895. 

Je la vois pour la première fois en mars 1896. Elle ne souffre 
pas du ventre, mais se plaint de troubles divers qui la tourmen- 
tent considérablement : lassitude générale, manque d'appétit, 
cauchemars nocturnes, palpitations, bouffées de chaleur. 

Le eorps thyroïde est très hypertrophié et il existe un degré 
avancé d'exophtalmie. 

La médication ovarienne a remporté ici un succès complet ; 
car après trois mois et demi de traitement, la malade me décla- 
rait aller bien; elle avait retrouvé l'appétit et le sommeil, n avait 
plus ni palpitations ni bouffées de chaleurs et se sentait beau- 
coup plus forte. 

De mon côté, je notais la disparition presque complète de 
l'exophtalmie et une diminution très notable du corps thyroïde. 

La dose employée avait été dans ce cas de deux* puis trois pi- 
lules par jour. 

Ce cas est particulièrement remarquable, car le coBurancemeat 
de goitre exophtalmique qui s'était produit consécutivement à 
l'opération a été complètement enrayé. 
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Obs. XV. — Madame G., 26 ans. 

Cette jeune femme a eu quatre couches en six ans. Elle est 
extrêmement anémiée et son état général laisse beaucoup à dé- 
sirer. 

Localement il existe de l'endométrite chronique avec gros col 
en ectropion ; écoulement leucorrhéique abondant. 

J'opère cette jeune femme : curage et amputation du col par 
la méthode Schrôder. 

Amélioration considérable de l'état local, mais persistance du 
mauvais état général, même deux mois après l'opération. 

J'institue la médication ovarienne et prescris deux pilules par 
jour ; la malade suit ce traitement régulièrement pendant deux 
mois consécutifs et en retire les plus heureux effets; l'appétit de- 
vient excellent, les forces augmentent notablement et la santé 
s'améliore de jour en jour. 

La lecture de ces quinze observations permet de constater que 
j'ai essayé la médication ovarienne dans des conditions très dif- 
férentes et chez des malades présentant des états assez dissem- 
blables, tout au moins quant à la cause productrice des accidents 
contre lesquels je dirigeais le traitement par l'ovaire. 

En relevant ces quinze cas, nous voyons que quatre de mes ' 
malades avaient subi l'hystérectomie vaginale totale, deux l'abla- 
tion des annexes des deux côtés, trois étaient atteintes d'amé- 
norrhée, une de dysménorrhée, trois de chloro-anémie intense et 
deux étaient sous l'influence de la ménopause naturelle. 

Chez toutes, la médication ovarienne a donné les meilleurs ré- 
sultats, plus ou moins rapidement, il pst vrai ; mais là où d'autres 
méthodes thérapeutiques avaient complètement échoué, j'ai eu 
plein succès. 

Je signalerai particulièrement l'action très efficace de .l'ovaire 
dans la chloro-anémie des jeunes filles et des jeunes femmes et 
dans J'aménorrhée. Là, la valeur thérapeutique de cette médica- 
tion me semble indiscutable. 

Contre les troubles consécutifs à l'ablation des organes géni- 
taux, le traitement ovarien semble également donner d'excellents 
résultats. Je serai moins affirmatif en ce qui concerne les acci- 
dents dus à la ménopause naturelle, quoique dans les deux cas 
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où j'ai expérimenté la méthode, il m'ait semblé qu'elle agissait 
favorablement. 

C'est là un point à approfondir et j'ai jusqu'ici trop peu de 
faits pour pouvoir en tirer des conclusions absolument for- 
melles. 

En résumé, après les quelques essais que j'ai faits, je crois 
pouvoir formuler les quelques propositions suivantes : 

1° La médication ovarienne peut être prescrite sansdangeret 
même continuée longtemps, pourvu qu'on en surveille les effets; 

2° La dose moyenne de poudre desséchée d'ovaire ne doit pas 
dépasser 0,24 à 0,40 centigrammes en moyenne par jour ; 

3° Le traitement doit être continué pendant plusieurs semai- 
nes et même plusieurs mois; 

4° Cette médication semble être particulièrement indiquée dans 
l'aménorrhée et la chloro-anémie, où elle fournit d'excellents ré- 
sultats ; 

5° Elle est fort utile dans tous les cas de ménopause artificielle 
due à l'ablation des organes génitaux ; 

6° Elle peut aussi être essayée avec avantage contre les acci- 
dents dus à la ménopause naturelle. 
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Séance du jeudi 12 novembre 1896. 
Présidence de M. Ma^grier. 

Sommaire : Lecture du procès-verbal de la dernière séance. —■ 
Adoption du procès-verbal. 

Correspondance : Société pour l'Avancement des Sciences, 24 e ses- 
sion, Bordeaux, 1895. 

Présentation de pièces: M. Paul Petit : Angiosclérose et métror- 
rhagie rebelles. 

Communications: M. Pichevin : Des indications des tiges intra-uté- 
rines. — Discussion: MM. Charpentier, Petit et Pichevin. — 
M. Del\ssus: Tumeur cœcale et annexites droites. — M. Stéphane 
Bonnet: Rapport sur des mémoires envoyés par M. Howard 
Kelly, de Baltimore. — M. Jouin : De VHistolhêrapie appliquée 
aux maladies et aux troubles fonctionnels du système génital fémi- 
nin et particulièrement de la médication par le tissu ovarien. 

M. Paul Petit: Angioscléroseet métrorrhagies rebelles. 

Il s'en faut que la pathogénie des métrorrhagies soit encore 
complètement élucidée. Pour ce qui est des métrorrhagies d'ori- 
gine utérine et non néoplasiques, notre attention a été longtemps 
trop exclusivement concentrée sur les lésions de la muqueuse, 
et c'est depuis peu seulement que nous commençons à entrevoir 
Timportance des altérations vasculaires du parenchyme. Ces al- 
térations coïncident, soit avec des états aigus, franchement in- 
flammatoires, soit avec des états chroniques qui succèdent aux 
premiers ou s'établissent d'emblée sous l'influence de troubles 
purement nutritifs qui n'ont rien à voir avec les bactéries. 

Comme exemples d'hémorrhagies parenchymateuses du premier 
type, nous rappellerons les cas remarquables récemment présen- 
tés par M. Quénu à la Société de chirurgie, par MM. Pilliet et 
Baraduc à la Société de Biologie et qui se résument, au point de 
vue anatomique, en une transformation angiomateuse avec in- 
flammation interstitielle aiguë du muscle utérin. 

société obst. — 1896. 19 
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Les altérations chroniques paraissent être d'ordres divers : 
c'est ainsi qu'Hermann et Tourneux ont trouvé, chez des fem- 
mes âgées, le tissu musculaire lâche et ramolli, les vaisseaux 
de la muqueuse dilatés et friables, avec altérations athéroma- 
teuses. 

Dans un cas de MM. Pichevin et Pettit, il y avait, avec absence 
complète d'altérations muqueuses, sclérose du tissu muscu- 
laire et multiplication des vaisseaux avec épaississement et ec- 
tasie. 

tout récemment, Triger cite un nouveau fait remarquable par 
les difficultés que présenta l'hémostase après le curettage, puisque 
l'on crut devoir pratiquer successivement la ligature des artères 
Utérines et le tamponnement intra-utérin ; il est vrai que Ton eût 
put commencer par ce dernier moyen qui, seul, arrêta l'hémor- 
ragie provoquée. 

Il y a déjà longtemps, Heitzmann a insisté sur l'endartérite des 
Vaisseaux utérins chez les femmes syphilitiques, ce qui concorde 
avec la prédilection générale du virus pour les artères viscérales, 
car s'il affectionne particulièrement l'encéphale, le rein, le foie, 
on ne voit pas pourquoi, entre temps, il ne visiterait pas l'uté- 
rus ; Doiéris a insisté sur la fréquence de la sclérose du col chez 
les syphilitiques et Ton a cité des guérisons de métrorrhagies 
rebelles par le seul traitement spécifique. 

J'ignore encore par quel mécanisme V obésité peut provoquer 
les métrorrhagies, si elle influe directement sur les vaisseaux 
utérins, mais son influence me paraît indiscutable et je partage 
tout à. fait, h ce point de vue, les idées émises par M. Monod au 
dernier congrès de Bordeaux ; je n'ai pu faire disparaître chez 
une de mes clientes des métrorrhagies rebelles à deux curettages 
qu'en la faisant maigrir et, cela, sans avoir recours à la thyroï- 
dine. Je crois qu'il faut attribuer la même action, quoiqu'à un 
degré moindre, à Farthritisme en général. 

Il semble donc qu'il y ait dans cet ordre de faits des connais- 
sances très utiles à acquérir ou à préciser par l'entremise de l'a- 
natomie pathologique. 

C'est à ce titre que je vous présente cette pièce à laquelle se 
rattache, en résumé, l'observation suivante : 

Mme B..., 44 ans, est vue par moi pour la première fois, en mai 
1895. Depuis son dernier accouchement, datant de 18 ans, elle a 
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des ménorrhagies qui vont progressivement en augmentant et 
souffre de pesanteur sacrée avec traction sur les aines, grande 
difficulté dans la marche. A l'examen, je trouve l'utérus en rétro- 
version complète : coi énorme, sclérokystique, projeté derrière 
la symphyse et corps volumineux, induré, dans le Douglas ; mais 
pas trace de fibrome. Déchirure du périnée, cystocèle et rectocèle 
L'utérus se laisse complètement réduire, mais avec quelque peine, 
et Ton se rend parfaitement compte que la résistance opposée à 
l'instrument réducteur provient, non d'adhérences péri tonéales, 
mais de la rétraction du tissu cellulaire. Le 9 juin, je pratique, 
en une séance, le curettage, la résection du col, la colporraphie 
antérieure, la colpopérinéorraphie et le raccourcissement des li- 
gaments ronds. A la suite de cette intervention la malade paraît 
bien guérie et peut reprendre ses occupations. Mais trois mois 
après, les métrorrhagies reparaissent et augmentent de plus en 
plus, malgré remploi de palliatifs divers d'ordre local et général, 
ce que voyant, je pratique, le 3 janvier 1896, un deuxième curet- 
tage suivi d'un badigeonnage avec une solution de chlorure de 
zinc à partie égale dans l'eau distillée. Cette fois encore, la mu- 
queuse me paraît épaissie, mais sensiblement moins, cependant, 
que la première fois. A l'examen histologique, il n'est pas dou- 
teux qu'il s'agisse d'hyperplasie simple. Comme résultat : deux 
mois normaux, puis, deuxième reprise des métrorrhagies qui, à 
leur habitude, vont s'accentuant et au point qu'il faut, chaque 
mois, pratiquer le tamponnement, seul moyen qui réussisse sûre- 
ment à arrêter la perte. La malade s'anémiant de plus en plus et 
se trouvant très gênée dans l'exercice de sa profession, je me dé- 
cidai, le mois dernier, c'est-à-dire plus d'un an après sa première 
opération, à lui enlever Putérus ; je le fis, malgré ma répugnance 
à renoncer aux bénéfices d'une intervention conservatrice qui 
avait parfaitement réussi au point de vue statique, et bien que 
je me tinsse pour assuré qu'il n'y avait pas de néoplasme et qu'il 
ne pouvait s'agir que d'angiosclérose . 

L'hystérectomie fut simple, malgré l'obstacle que je m'étais 
créé en rétrécissant le vagin et en réséquant le col au niveau 
même du cul-de-sac ;pour éviter de blesser la vessie qui, du fait 
de l'ectropion opératoire du vagin, bordait l'orifice utérin de néo- 
formation, j'eus recours au petit artifice suivant que je recom- 
mande en pareil cas ; après avoir ouvert le cul -de-sac postérieur* 
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je prolongeai mon incision vaginale, d'un côté, jusqu'à l'a limite 
de la face antérieure du col, puis, insinuant mon doigt de dehors 
en dedans sous la muqueuse vaginale, je décollai la vessie de bas 
en haut avant de continuer la section du vagin avec les ciseaux, 
au ras du moignon cervical. Double remarque intéressante : je pus 
m'assurer : 1° Que l'utérus avait gardé une excellente attitude ; 
2° Que les ligaments et en particulier les ligaments utéro-sacrés 
offraient sur le doigt une résistance anormale. Je n'enlevai qu'un 
ovaire sur deux, d'après le conseil récent de Chrobak, pour pré- 
venir, dans la mesure du possible, les troubles de ménopause arti- 
ficielle. Suites simples et guérison. 

Malgré la suppression de la portion vaginale du col et l'atro- 
phie qui d'ordinaire la suit, l'organe enlevé présente 8 centimètres 
de profondeur. Poids 120 — c'est-à-dire triple de la moyenne 
normale. — Epaisseur de Ja paroi antérieure 2 centimèlres,de la 
paroi postérieure 2 cent. 8. Béance, volume et dureté remarqua- 
bles des vaisseaux sectionnés le long des bords de l'utérus. Même 
remarque à la coupe du parenchyme, d'où un certain nombre de 
gros vaisseaux s'énucléent, pour ainsi dire, au passage du cou- 
teau. J'ai suivi par dissection, à travers le fond de l'utérus, une 
artère sclérosée qui atteignait le calibre delà radiale. A l'examen 
histologique : 1° Du côté de la muqueuse, prolifération accentuée 
des glandes dont l'épithélium est d'aspect normal ; ectasies ca- 
pillaires et suffisions hémorragiques exactement limitées aux 
couches les plus superficielles ; — du côté du muscle, boyaux 
glandulaires très profonds, sclérose avec raréfaction très accen- 
tuée du tissu musculaire, oblitération ou rétrécissement des lu- 
mières vasculaires. — Atrophie scléreuse des trompes. — Sclérose 
moins avancée des ovaires. 

En somme, du côté de l'utérus, ce qui semble tout d'abGrd 
commander les hémorrhagies, c'est l'état du revêtement muqueux ; 
mais en réalité, cet état dépend lui-même des lésions du paren- 
chyme sous-jacent qui s'est laissé pénétrer par les glandes 
d'une façon tout à fait inusitée et dont la circulation en retour 
est des plus précaires, double raison pour expliquer la récidive 
rapide de lhyperplasie muqueuse et les échecs successifs du 
curetlage. 

Autrement dit, les lésions du parenchyme ne sont pas directe- 
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ment en cause comme dans ces transformations angiomateuses 
que je vous ai rappelées, mais le résultat est le même. 

Il se peut, d'ailleurs, que les deux ordres de lésions ne soient 
que les deux phases d'un même processus, dépendant de ce vari- 
cocèle pelvien, si souvent méconnu et dont je vous ai décrit 
naguère les effets si particuliers du côté des ovaires. 

Pour expliquer la multiplicité et la profondeur des culs-de-sac 
glandulaires intra-parenchymaleux, il est probable qu'il faut 
invoquer non pas seulement la prolifération des glandes, mais un 
travail de sclérose concentrique analogue à celui qui aboutit du 
côté des trompes à la soudure et à l'inclusion des villosités. 

Quoi qu'il en soit, il s'agit là de lésions irrémédiables qui, bien 
que n'étant pas néoplasiques, exigent des sacrifices radicaux. 
Le curettage, l'électrolyse ne peuvent donner que des résultats 
temporaires. Entre l'hystérectomie, qui est si bénigne en pareil 
cas, et la cautérisation profonde au chlorure de zinc qui para- 
chève la sclérose du côté de la muqueuse et n'arrête les hémor- 
rhagies qu'en provoquant la dysménorrhée, il ne peut vraiment 
y avoir d'hésitation. 

On comprend seulement combien les abus sont faciles dans 
cette voie. On ne peut les éviter que par une analyse exacte des 
lésions entraînant derrière elles un diagnostic précis et une ter- 
minologie appropriée ; ainsi les mots de métrite, gigantisme 
utérin, doivent-ils disparaître des statistiques d'hystérectomiequi 
se respectent, caria métrite seule ne justifie pas l'ablation de 
l'utérus et le gigantisme utérin n'a pas plus d'existence propre 
que Yesthiomène vulvaire. 



R. Pichevin : Des indications des tiges intra-utérines. 

Les tiges intra-utérines ont été acceptées récemment en France 
avec une faveur marquée, et M. Lefour, auquel on est redevable 
d'excellents travaux sur cette question, se félicitait naguère dans 
un journal ^1) de la large place que ces instruments avaient prise 
dans la pratique de la petite chirurgie gynécologique. Les tiges 
rigides en métal qui ont été proposées, ont presque eu l'attrait 

(1) Société obstétricale et gynécologique de Paris, séance du 12 no- 
vembre lfc£»6. 
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de la nouveauté pour un grand nombre de gynécologistes, bien 
que M. Lefoureût pris soin de signaler les tentatives déjà ancien- 
nes de Valleix, de Simpson et de quelques autres. 
' L'on s'est imaginé que les accidents n'étaient survenus que 
dans l'ère pré-listérienne, que les instruments anciens, cause 
d'un certain nombre de méfaits, avaient été grossièrement exé- 
cutés et qu'ils avaient été placés dans l'utérus dans de mauvai- 
ses conditions et sans aucune précaution. Sans doute, il y a du 
vrai dans ces appréciations ; mais ce que Ton ignore générale- 
ment, c'est que les pessaires intra-utérins ont été expérimentés 
à l'étranger par un assez grand nombre de gynécologistes et que 
la question a été soumise à l'examen et au jugement de chirur- 
giens qui connaissent et appliquent la méthode antiseptique. 

La brillante campagne inaugurée par M. Lefour en faveur des 
tiges intra-utérines a vivement éveillé l'attention. Je crains bien 
qu'en quête de nouvelles applications de ces instruments, les 
gynécologistes méconnaissent les enseignements du passé, ou- 
blient les précautions recommandées par quelques maîtres émi- 
nents et s'imaginent guérir avec une extrême aisance et une 
grande rapidité la dysménorrhée, lu stérilité, sans parler d'un 
assez grand nombre d'étals pathologiques mal déterminés. 

Un coup d'œil jeté en arrière ne sera peut-être pas inutile. 

C'est Mœller qui, en 1803, inaugura dans la pratique la tige 
intra-utérine. Il introduisait dans la matrice un cathéter élasti- 
que auquel était adapté un mandrin en métal. 

Osiander en 1808 se sert d'un pessaire intra-utérin. Amussat 
en 1826 emploie un instrument du même genre et enregistre un 
cas de mort. Velpeau (1830) adopte la tige intra-utérine. Qua- 
torze ans plus tard (1843-1844), Simpson remet à la mode ces 
instruments dont il invente 3 modèles. Presque en même temps, 
Kiwish et Valleix publient des observations sur la même ques- 
tion. Ce dernier annonce 78 guérisons, 25 améliorations et 15 
fois seulement il relève que l'état reste stationnaire. 

Le pessaire intra-utérin reçoit le coup de grâce de l'Académie 
de médecine, qui le condamne en 1854. 

Mais il renaît de ses cendres en 1874, époque où Yan der 
Warker préconise l'introduction d'une tige en croix dans la 
cavité utérine. 

Chadwick (1877) inaugure la tige sur pessaire vaginal. Gaillard 
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Thomas attache son nom à un instrument du même genre. Mac- 
Gillicudy recommande une tige à renflement fixateur cervical, 
Wright, une tige à 2 branches divergentes, et Jackson est parti- 
san d'un tube en caoutchouc durci, enroulé en spirale. 

Il faut passer sous silence un grand nombre de modèles, dont 
quelques-uns, comme le pessaire intra-utérin galvanique de 
Thomas, sont cependant intéressants. 

Bref, des tiges en caoutchouc, en acier, en métal divers, en 
ivoire, etc., des pessaires sans nombre à support vaginal ont été 
préconisés. 

Quelques discussions ont mis en lumière l'utilité, les avanta- 
ges, les inconvénients et les dangers de ces instruments. 

A entendre les protagonistes de ces tiges, celles-ci seraient 
d'une innocuité parfaite et d'une efficacité merveilleuse. 

Au contraire, les adversaires accusent ses instruments de 
méfaits innombrables et l'un d'eux déclare que « c'est une inven- 
tion du diable ». 

On peut ranger, à l'exemple de Mundé, les partisans des tiges 
dans la liste suivante : 

Amussat, Simpson, Lee, Valleix, Velpeau, Kiwisch, G. Mayer, 
Detsely, E. Martin, Veit, Olshausen, Hildebrandt, Hartmann, 
Winckel, Schrœder, Lévis, Hennig, Kristeller, Grailly Hewitt, 
Priestley, Savage, Greenhlagh, Battey, Courty, Weber, Greuser, 
Benecke, Beigel, Bantock, Chambers, Rigby, Athill, Routh, Van 
der Warker, Eklund, Noeggerath, Goodel, Chadweck. 

Voici les adversaires : 

Depaul, Reciborsky, Piorry, Gibert, Amussat (plus tard), Ça- 
zeaux, Scanzoni, Hueter, Hohl, C. Braun, Seyfert, Crede, Freund, 
Spiegelberg, Spaeth, Habet, Retzius, Tilt, Meadows, Oldhom, 
Beunet, West, Duncan, Skene, Hyford, Barker, Emmet. 

Dans la classe des éclectiques, se trouvent Schultze, Peaslee, 
Hegar et Kaltenbach, Abert, Smidt, Chroback, Thomas, Byrne, 
Kinloch. 
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Quoi qu'il en soit, il est certain que les tiges ont été appliquées 
à tort et à travers, soit par suite d'erreurs de diagnostic, soit par 
méconnaissance des indications opératoires. 

Dans le plus grand nombre des cas, on a mis des tiges intra- 
utérines à des femmes dysménorrhéiques ou stériles et qui pré- 
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sentaient en même temps une antéflexion utérine plus ou moins 
marquée. Parfois, la dysménorrhée existait chez des femmes 
stériles depuis longtemps. 

Sans doute, la flexion utérine per se peut, soit produire des 
troubles de canalisation utérine et être cause de Pétat morbide 
que Ton veut combattre, soit mettre obstacle à la fécondation. 

Mais si l'antéflexion est un facteur qu'il est bon de prendre en 
considération, il n'est pas le seul, comme il sera dit plus loin. 

Et tout d'abord, quand et dans quelle mesure faut-il incrimi- 
ner l'antéflexion ? 

Pour répondre à celte question, il faudrait être fixé sur la 
situation normale de l'utérus. 

Or, un long chapitre serait nécessaire pour résumer les opi- 
nions des gynécoiogisles et des anatomistes sur ce point spécial. 

Depuis la rétroversion considérée comme l'état physiologique 
jusqu'à l'anléversion la plus marquée, toutes ces positions, en y 
ajoutant les situations intermédiaires avec des variantes multi- 
ples, ont été regardées par différents auteurs comme représen- 
tant des types normaux. 

Qu'il me suffise de dire que pour moi et pour un grand nom- 
bre de gynécoiogistes, l'utérus — dans l'état de vacuité de la 
vessie — est en antéversion avec flexion légère. 

La difficulté apparaît au moment où il faut préciser le degré 
de flexion physiologique. 

De l'avis de Pozzi, l'état morbide commence lorsque l'angle de 
flexion est perceptible au doigt explorateur comme une brusque 
Coudure. 

Il faut, je crois, faire quelques réserves sur ce point. En effet, 
1° l'on n'est pas d'accord sur le degré de l'angle de flexion phy- 
siologique ; 2° il n'est pas possible de préciser le degré de flexion 
avec les doigts ; en troisième lieu, la situation non physiologi- 
que de l'utérus n'est pas équivalente d'état morbide. 

L'angle normal utérin, d'après Wylie, varie de 165° à 135°. Au- 
dessous de ce dernier chiffre, l'angle n'est plus physiologique. 

Fritsch abaisse le chiffre à 90° et Schultze à 48°. 

L'écart entre les chiffres de Wylie, de Fritsch et de Schultze 
est trop considérable pour qu'il passe inaperçu. L'angle qui est 
normal pour l'un ne l'est pas pour l'autre. 

J'ai déjà dit que l'utéru§ pouvait ne pas être dans sa situation 
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physiologique, que l'angle de flexion pouvait être anormal, sans 
qu'il s'ensuivît forcément un état morbide. Il n'y a donc pas lieu 
de confondre l'état morbide de l'utérus avec la situation anor- 
male de cet organe. 

A côté des flexions très marquées et qui n'entraînent aucun 
trouble, il existe des flexions moins aiguës, qui sont accompa~ 
gnées de dysménorrhée et de stérilité. 

C'est que dans l'etiologie et la pathogénie de la dysménorrhée 
et de la stérilité, il existe, à côté de Pantéflexion, d'autres fac- 
teurs importants et que l'on semble méconnaître. 

C'est ainsi que dans la dysménorrhée, l'intensité de la dou- 
leur n'est pas proportionnelle à l'exagération de l'angle de flexion. 
L'élément douleur est plutôt sous la dépendance de l'endomé- 
trite, qui produit une coaptation des parois et un état névralgi- 
que de l'utérus localisé surtout au niveau de l'orifice interne. Il 
faut donc faire intervenir dans la pathogénie de la dysménorrhée 
un état phlegmasique des organes et des tissus situés autour de 
l'utérus. 

La stérilité n'est pas tant sous la dépendance du degré de la 
flexion que sous celle de l'endométrite qui amène la chute de 
l'épithélium vibratile et l'apparition d'un épithélium à cellules 
plates. Les glandes elles-mêmes sont atteintes par le processus 
inflammatoire. Il se produit un bouchon gélatineux dans le col 
dont les sécrétions ont une réaction acide, conditions qui nuisent 
à la vitalité du spermatozoïde. Ces modifications de l'épithélium 
sont défavorables à l'implantation des villosités choriales et à la 
greffe de l'ovule. 

On comprend aisément que ces causes suffisent pour expli- 
quer la stérilité dans un certain nombre de cas, sans qu'il soit 
nécessaire d'incriminer exclusivement l'exiguïté du trajet cer- 
vico-utérinqui, règle générale, est susceptible de livrer passage 
au spermatozoïde dont le volume.est, somme toute, peu considé- 
rable. 

Sans doute, le rétrécissement de l'orifice externe est une cause 
de stérilité et le traitement de la sténose peut être suivi de suc- 
cès. Mais l'atrésie agit surtout en s'opposant au drainage utérin, 
en produisant un certain degré de stagnation des liquides dans 
la cavité cervicale, en provoquant ou en entretenant des lésions 
de la muqueuse du col. 



£14 h'SZZTL 'J&ETmûZx^L 22 ÎTflsyX&SùJCE. » TAXIS 



K »*-uf* r *v. - -lIui— utay* &** «rames ymniT lait ■ an gai 
«v» ** ..*a vt ii* i f.Hnraa»-j:a ^^Tz-iatacAf- Fn'fMjpt onrite, 

io.t £u* ," i* *a**»f* it cjfriiHgiirâit* 2»:%"i>if t, soi! qu'on 
Jb*. £*„*%*• j*t* ctiii *■ * *r ^r;ai* a»>rj** * a starililê. m yoîI 

•». '/ft ^-i^-irT** i ^«rïïlii: >* îi-lS : î*. À M»* BOTL M SC base 

wr - *r-^> oifi* *£ a |*"J^>r*:L-* à* la cy>ArK4iBj£c et de la stéri- 
, vr. ** ±>, dV^e part, on pread es coftWicnlioa les insultais 
'„?/>* 'i* par dtertiU tri^tr-rL-eiii^rtea paru-olierpar la médica- 
h'/û iutrï-iitenu*?. on ^n arrive à ondoie que X acte fondamen- 
tal. 4*0* te traitenaeiiL doit avoir pour objectif la modification 
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Vacte acctttoire. complémentaire, aura pour bat de soustrai- 
re l'utertnàsa courbure anormale, de maintenir le redressement 
et d'éviter 1** trouble* de canalisation intra-utérine qui pour- 
raient retentir fâcheusement *ur le parenchyme utérin lui-même. 

Il y a donc lieu d'établir une thérapeutique qui porte sur l'uté- 
rus* et mérne sur les tissus péri-utérins dans certains cas. 

Le plus souvent il y aura nécessité de faire une thérapeutique 
Intra-utérine, d'assurer la rénovation de la muqueuse, d'agir sur 
le parenchyme, de pratiquer ici une stomatoplastie, l£ une am- 
putation du col pour allongement et hypertrophie d'un col atteint 
manifestement d'endométrite, etc. 

Knfln l'acte accessoire, complémentaire, parfois très utile, vi- 
sera le maintien de la canalisation. La tige intra-utérine remplit 
ce but, en même temps qu'il fait tomber le spasme douloureux 
qui si/'ge dans certains cas aux orifices et qu'il produit peut-être 
une action élective stimulatrice spéciale sur l'utérus. 

Les indications des tiges intra-utérines que Ton laisse à de- 
meure pondant des semaines et des mois peuvent être résumées 
cm quelques lignes ; 

On les emploiera avec avantage dans les cas de rétrécissement 
cicatriciel du canal corvico-utérin. 
Lch lige* soront mises dans les utérus rétrécis par la cautérisa* 
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tion intra-utérine, comme on l'observe fréquemment après la mé- 
thode de Dumontpallier. 

Seront passibles de ces instruments les cols amputés irrégu- 
lièrement (mauvaise, opération de Schrœder ; certaines ablations 
du col dans les hystérectomies inachevées, etc.). 

Les femmes qui ont des règles douloureuses, qui sont stériles, 
qui ont l'orifice interne douloureux et rétréci et un angle de 
flexion de l'utérus très aigu se trouveront bien de l'emploi des 
tiges. 

On ne pourra se passer du traitement intra-utérin que dans des 
cas exceptionnels. 

Mais on n'emploiera pas les tiges pour remédier à des règles 
douloureuses, alors que le canal est manifestement normal, alors 
qu'il existe avec de la métrite, soit de la paramétrite, soit une 
inflammation annexielle. 

La contre-indication est absolue, cela va sans dire, dans le cas 
de grossesse, et quand il existe une inflammation utérine aiguë 
ou une annexite récente. 






Les résultats sont satisfaisants quand l'indication a été nette- 
ment posée. 

Les succès nombreux publiés par Lefour méritent l'attention. 
Il est utile de faire remarquer que la thérapeutique intra-utérine 
a été mise à contribution dans un bon nombre des cas. 

Cbroback, quoique partisan des tiges, n'en est pas très enthou- 
siaste. Il déclare que les résultats qu'il en a obtenus ne sont pas 
supérieurs à ceux qu'il a observés, dans des cas analogues, après 
l'emploi des autres modes de traitement. 

Je crois que les nouveaux perfectionnements apportés à ces 
tiges, et surtout leur usage plus restreint et par suile plus judi- 
cieux, sont susceptibles de faire porter sur ces instruments un 
jugement plus favorable, à condition que Ton n'oublie pas de 
mettre en pratique certains préceptes qui ont été déjà signalés 
(Mundé, etc.). 

1° Tout d'abord on s'abstiendra de mettre une tige intra-uté- 
rine toutes les fois que l'on aura constaté une inflammation ai- 
guë ou subaiguë, soit de l'utérus, soit des annexes. L'on se défie- 
ra particulièrement de l'infection gonorrtiéique récente de l'uté- 
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rus, susceptible de donner naissance, sous l'influence du pessaire 
intra-utérin, à des accidents graves. 

. 2° La tige devra être plus courte que la cavilé utérine et ne 
devra pas dépasser l'orifice externe. 

3° On ne se servira que d'instruments aseptiques, lisses, polis, 
sans ressorts, ne prenant aucun point d'appui sur des pessaires 
vaginaux et se fixant sur le col. 

4° L'introduction de la tige se fera au domicile de la malade, 
après anesthésie. 

5° La malade sera maintenue au lit pendant quelques jours et 
on aura soiu de lui recommander d'éviter tout effort pendant la 
première semaine qui suivra sa sortie. 

G Enfin les tiges intra-utérines, malgré leur innocuité, doivent 
êlre l'objet d'une surveillance médicale. Il ne faut pas aban* 
ner les patientes à elles-mêmes et croire qu'il n'y a plus aucun 
danger dès que la tige est fixée dans la cavité utérine. N'est-ce 
pasGoodel, un fervent adepte des tiges intra utérines, qui disait 

avec humeur: et Ces instruments sont bons, très bons à 

êlre surveillés » ? 

J'ai l'honneur de vous présenter au nom de M. M. Lévy des 
tiges intra-utérines que je devais vous présenter dans une des 
séances précédentes. 

M. Lévy, qui fait en ce moment un travail sur l'antéflexion, a 
pensé qu'il fallait perforer les tiges de Lefour afin de mieux assu- 
rer le drainage utérin. Ce canal central, cependant assez large, 
est parfois obstrué par un mucus épais. Il a cru qu'il était néces- 
saire de faire des instillations intra-utérines à faible pression 
sans enlever le drain. C'est dans ce but qu'il a fait construire ce 
tube métallique, dont une des extrémités pénètre à frottement 
doux dans l'ouverture inférieure de la tige intra-utérine. La 
fixation de la tige au col avec des fils d'argent est combinée de 
telle sorte que la présence des fils ne gêne en rien l'introduction 
du tube métallique qui sert à faire le lavage. 

Discussion : 

. M. Charpentier. — Je demande à dire quelques mots à pro- 
pos de la communication de M. Pichevin. J'ai employé aussi 
les tiges intra-utérines, sans grand résultat, je dois l'avouer. 
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Peut-être, est-ce parce que je me suis servi des tiges de 
M. Lefour qui glissent et sont difficilement maintenues en 
place ? 

En dehors des affections utérines, la stérilité est due eh 
grande partie à ce fait- que certaines femmes ne conservent 
pas le liquide fécondant : Les unes, parce que trop vigoureuses, 
elles recrachent en quelque sorte le liquide spermatique déposé 
dans le vagin; les autres, passives, le perdent aumoindre mou- 
vement qu'elles font après le coït. 

Pour moi, cinq fois sur dix, c'est là qu'il faut chercher la 
cause de la stérilité. J'ai réussi deux fois à obtenir la gros- 
sesse en conseillant à mes clients de placer un tampon d'ouate 
à l'entrée du vagin aussitôt après l'acte conjugal. 

M. Petit. — Deux mots seulement au sujet du tube-pes- 
saire intra-utérin que je vous ai présenté à l'avant-dernière 
séance et qui me paraît supérieure à celui de MM. Lévy et 
comme canalisation et comme fixation. Ce tube est très bien 
toléré, car en voici un qui vient d'être retiré après un séjour 
de trois mois dans l'utérus sans qu'il ait occasionné de gêne, 
ni bougé d'une seule ligne ; les fils latéraux n'ont en rien sec- 
tionné le col, leur action étant doublée par la tension de la mu- 
queuse dans les fenêtres de l'instrument sous l'influence de 
la contractilité utérine. 

Tandis que les pessaires en aluminium sont attaqués rapi- 
dement sur les sécrétions vaginales et deviennent rugueux et 
cassants, ils ne subissent aucune modification dans la cavité 
utérine où le mucus est alcalin. 

Pour le drainage de l'utérus, je me sers de tubes d'un dia- 
mètre beaucoup plus fort dans lequel j'iutroduis une mèche 
de lampe imbibée d'un liquide médicamenteux approprié. 

Je partage les idées de M. Pichevin sur les inconvénients 
de la thérapeutique intra-utérine dans les états aigus et même 
subaigus, dans la périmétrite chronique avec adhérence. Au 
contraire j'ai obtenu des guérisons dans des cas de salpingite 
catarrhale chronique. 

M. Pichevin m'a paru tenir peu de compte du rôle que joue 
l'atrésie avec flexion dans la stérilité : J'ai constaté un fait de 
fécondation chez une nullipare mariée depuis plusieurs années, 
à la suite d'un simple cathétérisme. La résection du col est in- 
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diquée chez les nullipares atteinte de métrite cervicale avec ec- 
tropion,mais je la crois détestable chez les nullipares chez les- 
quelles elle entraîne souvent une diminution marquée des 
règles, 

M. Pichevin. — Je répondrai à M. Charpentier que je 
n'ai pas eu l'intention dépasser en revue toutes les causes de 
stérilité. Son observation prouve qu'il ne faut pas appliquer 
les tiges intra-utérines dans tous les cas de stérilité. 

Je dirai à M. Paul Petit que je suis partisan du drai- 
nage dans certains cas de salpingite ; mais je préfère dilater 
l'utérus dans ces cas avec des laminaires et des éponges et 
maintenir la dilatation ainsi obtenue avec des mèches de gaze 
iodoformée et glycérinée. Pendant ce temps les femmes peu- 
vent vaquer à leurs occupations et marcher. Nous ne per- 
mettrions pas à une femme qui a une salpingite de porter 
une tige rigide et de marcher. Le séjour au lit est donc indis- 
pensable. Je préfère mettre, au bout d'une semaine, après dila- 
tation avec les laminaires, une gaze iodoformée dans l'utérus, 
parce qu'on peut autoriser la femme à quitter son lit et à se 
promener dans sa chambre, ce que nous ne permettrions pas 
s'il existait une tige rigide dans l'utérus. 

Je n'ai pas négligé complètement l'élément : atrésie. J'ai 
dit qu'il fallait faire des stomatoplasties. Si l'orifice interne 
est étroit et la muqueuse cervicale altérée, je crois qu'il est 
bon, chez les nullipares, de pratiquer l'opération de Bouilly 
qui permet d'agrandir l'orifice externe et d'enlever une por- 
tion de la muqueuse cervicale malade. Mais il faut faire l'opé- 
ration de Schrœder quand le col est manifestement allongé et 
qu'il existe une métrite cervicale intense. Dans ces cas, non 
seulement je n'aipas observé une diminution des règles, après 
le Schrœder, mais j'ai constaté que la fécondation se faisait 
assez souvent. Je crois que l'amputation du col bien faite est 
une excellente opération qui ne s'oppose nullement à la fécon- 
dation, bien au contraire. Sans doute chez les nullipares à coi 
petit, si on pratique une amputation élevée du col, si on enlève 
d'épais lambeaux, si on est obligé de lier des vaisseaux relati- 
vement volumineux, si avec le curagequi se pratique en même 
, temps, dans bon nombre de cas, a été trop profond et trop 
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destructeur, on peut observer une diminution de la quantité 
des règles, des troubles de la menstruation . Mais si l'on fait 
des amputations discrètes du col, suivant le procédé deSchrœ- 
der et si on applique l'opération aux nullipares dont le col est 
hypertrophié, je ne pense pas que Ton ait à craindre ces dé- 
sordres de la menstruation signalés par M. P. Petit. Pour ma 
part, je ne les ai jamais constatés v dans ces conditions. 

M. Delassus. — Tumeur cœcale et annexites droites. 

11 ne faut pas une longue pratique de la chirurgie abdominale 
pour voir combien le nom — peu académique — de « boîte à sur- 
prises », donné à l'abdomen, est justifié. 

Tel s'embarque pour l'enlèvement d'un volumineux fibrome 
qu'il se dispose à attaquer avec un arsenal compliqué d'ins- 
truments, qui rencontre un kyste aisé à extraire comme un mou- 
choir de la poche ; tel autre, au lieu de l'opération rêvée facile et 
rapide, tombe fâcheusement sur un cas compliqué, difficile, ino- 
pérable parfois. 

Si ces surprises ne démontent pas le chirurgien, elles doivent 
néanmoins lui servir d'enseignement, et la publication de ces 
faits, en poussant à un diagnostic aussi serré que possible, sert 
plus la science que l'énoncé de cas heureux et faciles. 

Ces considérations m'ont engagé à présenter à la Société d'obs- 
tétrique et de gynécologie dont je m'honore grandement de faire 
partie, une observation qui rentre dans le genre de celles dont on 
peut dire : Fas est ab hoste doceri: l'ennemi étant ici l'erreur de 
diagnostic. 

Mme G. ... % 38 ans, ménagère à Lille, vient me trouver à ma 
consultation de gynécologie du Dispensaire Saint-Raphaël, le 
21 avril 1893. 

Je transcris textuellement lés notes prises sur sur sa feuille. , 

Réglée à 17 ans pour la première fois. Puis interruption pen- 
dant un an. Deux fois réglée pendant sa 18 ,ne année. 

Neuf grossesses :La l re à25 ans, la dernière à 36 ans et demi; 
Trois de ses grossesses se sont arrêtées à 6 mois. 

Plusieurs des accouchements ont été laborieux, et les suites de 
couches fébriles. 

Cette femme se plaint de tout le ventre. 
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Elle est bien réglée et perd en blanc entre ses époques mens- 
truelles. Ces pertes sont odorantes. 

Les douleurs sont très vives dans le bas-ventre et rendent la 
marche pénible. 

Constipation habituelle. Miction difficile et douloureuse. Amai- 
grissement depuis quelque temps. Etat général déprimé. 

Mme G. . . . a subi, en janvier 1892, il y a donc 1 an, un curet- 
tage utérin pour une rétroflexion, dit-elle. 

A l'examen. Vulve normale. Varices sur la jambe droite. Col 
abaissé, peu volumineux. Le pourtour de l'utérus est sensible. 

Rien dans le cul-de-sac antérieur. 

Très grande sensibilité dans le cul-de-sac droit, à ce point que 
l'exploration bimanuelle est impossible. Le cul-de-sac gauche est 
moins douloureux. 

Le col utérin, vu au spéculum, est entrouvert et paraît plus 

volumineux qu'au toucher. On pratique quelques scarifications. 

Traitement classique des inflammations péri-utérines. Repos, 
tampons glycéro-iodoformés. Injections chaudes tous les ma- 
lins. 

2 mars. — Amélioration. Côté droit toujours trèssensible. 

Exploration bi-manuelle impossible. 

Sur le ventre, un vésicatoire camphré de 10/10 c. 

9 mai. — La malade a ses règles en ce moment. 

L'amélioration continue. 

13 mai. — Je constate un commencement de rétroversion. 

17 mai. — Dans le cul-de-sac latéral droit, par l'exploration 
bimanuelle, on sent, mobile, une tumeur grosse comme un œuf, 
douloureuse, correspondant à la masse indurée constatée dès 
les premières consultations. 

Dans le cul de-sac latéral gauche, masse mollasse moins dou- 
loureuse. 

23 mai. — Douleurs dans le bas-ventre. 

26 mai. —Mêmeétat des annexes droites. Le diagnostic de pyo- 
soipinx se confirme. 

l ep juin. — La femme souffre davantage. On constate une ré- 
troversion au second degré. On la réduit dans la position genu- 
pectorale. La femme se sent soulagée. 

13 juin.- — La tumeur, du volume d'un œuf, est toujours percep- 
tible dans le cul-de-sac droit. Elle est mobile, ferme. Derrière 
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elle, on en trouve une autre, petite, sensible : sans doute l'ovaire. 

J'abrège les détails de l'observation, à peu près toujours les 
mêmes. 

Vers cette époque* l'exploration bimanuelle permet de saisir 
la masse, qui tend à s accentuer sous la paroi abdominale. 

De jour en jour, elle devient plus accessible de ce côté ; sa 
superiicialité attire particulièrement son attention. Par ailleurs, 
elle a bien le caractère d'une affection tubaire. 

L'état général est toujours précaire, l'appétit nul, l'amaigris- 
sement accentué, le teint pâle sans rien de cachectique . 

La constipation est opiniâtre et la malade dit avoir été 8, 10, 15 
jours sans selles. Je puis l'opérer le 10 juillet 1893. 

Le péritoine ouvert, la masse est attirée au dehors et rapide- 
ment reconnue, à son aspect blanc, son appendice iléo-cœcal, 
pour être le cœcum envahi par une masse néoplasique. 

Sous le péritoine et se dirigeant vers la colonne vertébrale, on 
voit un chapelet de ganglions. 

L'utérus et les annexes ne nous ont rien présenté de remar- 
quable. 

Le ventre est refermé et la guérison opératoire se fait sans in- 
cident en une quinzaine de jours. 

Le résultat le plus net et apprécié de la malade fut que les sel- 
les devinrent régulières, de rares qu'elles étaient auparavant. 

La tumeur cœcale s'est ensuite développée régulièrement, tout 
en restant mobile. 

De vives douleurs se firent sentir vers le méat urinaire. 

Je vis une fois la pauvre femme chez elle en février 1894. Elle 
se cachectisail. 

Elle mourut quelques semaines plus tard. 

Réflexions. — La surprise que m'a causée cette laparotomie 
a été grande. 

Le passé gynécopathique de cette* femme : métrite, curet- 
tage, latéralité de la lésion, perception de la masse dans le 
seul cùl-de-sac droit au début, sensibilité, évolution lente avec 
le cortège du syndrome utérin : marche et station difficiles, cons- 
tipation, troubles généraux, tout confirmait le diagnostic de 
collection tubaire qui parut correct à ceux qui virent la malade 
avec moi. 

C'était le diagnostic des premiers jours, et ce n'est peut-être 

20 
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que pour cela qu'il est resté encore celui des derniers, car si je 
n'avais Vu cette femme que quelques semaines avant la date 
où je l'opérais, deux symptômes m'auraient peut-être frappé et 
mis en défiance. 

La superficialité de la masse et sa dureté étaient ici plus 
marquées que dans les annexites franches ; le noyau était 
limité sansce plastron large, étendu, empâté, qui accompagne 
parfois les périmétro-salpingites ; mais le diagnostic primitif, 
basé sur les signes rationnels de l'affection ànnexielle s'était 
solidement établi dans mon esprit. 

1 Sur ce diagnostiedifférentiel-- carcinome cœcal et annexitc 
droite — les auteurs sont discrets. 

' L'appendicite, avec sa marche bruyante, ses dangers, ses 
indications opératoires, attire davantage leur attention. 

Pour les néoplasmes, on peut bien tirer quelques éléments 
d'appréciation de Tâge du sujet, des accidents d'obstruction 
intestinale, de la cachexie, symptômes communs à tous les 
carcinomes intestinaux, voire même du siège plus frahehement 
iliaque du cancer cœcal, mais mon observation prouve que ces 
signes peuvent faire défaut, surtout au début de l'affection, 

Pour mon compte, je me méfierai désormais des masses 
annéxiëlles trop superficielles et trop dures, sans le plastron 
inflammatoire circonvoisin. 

Mais la rareté du néoplasme cœcal, la fréquence des artne- 
xites laissera sans doute toujours le chirurgien dans le doute 
et l'autorisera À tenter la laparotomie, dût- elle rester explo- 
ratrice comme dans ce cas. 

Je n'ai pas voulu, en effet, pratiquer la résection du néoplasme 
en présence de la chaîne ganglionnaire cancéreuse qui remon- 
tait vers la colonne vertébrale, et, sans la permission de la 
malade, substituer une opération grave à l'opération bénigne 
que je lui avais proposée» 

Steph. Bonnet : Rapport sur quelques mémoires adre* 
ses par M. Howard Kelly, de Baltimore, membre 
correspondant de la Société. 

M. Howard Kelly, de Baltimore, membre correspondant de ld 
Société, lui a adressé quelques-uns de ses mémoires récemment 
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publiés et j'ai l'honneur de vous en présenter rénumération et 
l'analyse. 

I. Hystéromyomectomie et hystéro-salpingo-oophorectomie 
par incision continue, de gauche à droite ou de droite à gauche. 
(Bulletin de V Hôpital de John Hopkins, février-mars 1896.) 

Dans une profession de foi préalable, Kelly appuie de toute sa 
sympathie le mouvement conservateur qu'il croit voir se dessiner 
en gynécologie. C'est ainsi que, pour un grand nombre de fibro- 
mes, on peut éviter l'extirpation totale en étudiant les rapports 
du néoplasme avec la cavité et le corps utérins et, par une ou 
plusieurs incisions, énucléer la tumeur en respectant l'organe. H 
a énucléé de la sorte jusqu'ici 7 tumeurs ef pense qu'on peut 
appliquer cette méthode aux fibromes interstitiels même attei- 
gnant le niveau de l'ombilic. De même,on peut épargner l'opéra- 
tion radicale aux malades atteintes de suppuration du bassin en 
pratiquant, comme il renseigne, la large incision du vagin et en 
«'aidant, au besoin, pour reconnaître et ouvrir les poches, d'une 
incision abdominale. 

De même encore, pour l'hydrosalpinx et les adhérences saipin* 
giennes et ovariques, on peut se contenter de rompre ces adhé- 
rences, de fendre la trompe sur son bord supérieur et d'en dila- 
ter la lumière. On peut toujours faire courir à la malade les 
chances de cette mesure conservatrice en lui laissant entrevoir 
l'éventualité d'une opération plus radicale en cas d'échec. 

Le champ de l'extirpation totale de l'utérus et des annexes 
reste donc limité aux cas de masses fibromateuses trop irrégu- 
lières ou énormes, aux cas de cancer généralisé à tout l'appareil 
génital, ou de lésions inflammatoires tellement fusionnées qu'il 
n'est pas d'autre ressource. Dans ce but, l'auteur emploie une 
méthode qu'il a pratiquée plus de 200 fois et qui consiste dans 
les points suivants : après ouverture de l'abdomen : 1° Ligature 
des vaisseaux ovariens au ras du bassin, en commençant à, droite 
ou à gauche, suivant les cas ; pincement de ces mêmes vaisseaux 
près de l'utérus et section intermédiaire. 2° Ligature du ligament 
rond du même côté, près de l'utérus, section, puis réunion des 
deux incisions de manière à ouvrir la voûte du ligament large. 
3° Incision du cul «de-sac vésico-utérin, de l'un à l'autre ligament 
rond, puis libération de la vessie qu'on maintient refoulée en 
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avant pour voir la portion sus- vaginale du col. 4° Refoulement du 
corps utérin du côté opposé, afln de reconnaître l'artère utérine; 
on limite la portion vaginale du col au moyen du pouce et de l'in- 
dex, et l'artère utérine, reconnue au doigt ou à l'œil, est liée au 
point où elle aborde l'organe. La ligature des veines est ordinai- 
rement superflue. 5° Le col est alors sectionné juste au-dessus de 
la voûte vaginale, libérant le corps et restant pour clore cette 
voûte. 6° Au moment où se rompent les dernières, fibres du moi- 
gnon cervical, etpendantquon entraîne la masse utérine, l'artère 
opposée apparaît et on en assure l'hémostase au moyen d'une 
pince placée à 1 p. du moignon cervical. 7 6 En déroulant tou- 
jours l'utérus, on pince et on sectionne successivement le 2° liga- 
ment rond près de l'utérus et les vaisseaux ovariens près du bas- 
sin : la libération de toute la masse, utérus et annexes, est alors 
complète. 8° Les pinces sont remplacées par des ligatures. 
9° L'opération se termine désormais comme ailleurs, c'est-à-dire 
en rapprochant le tissu sectionné du col sur son ouverture, et en 
réunissant, au moyen d'une suture continue au catgut, les deux 
feuillets, antérieur etposlérieur, du péritoine, de manière à fermer 
la cavité et à masquer tout le champ opératoire. On commence 
du côté où les vaisseaux ovariens sont le plus accessibles ; en 
cas, par exemple, de fibrome du ligament large, on commencera 
par le côté opposé et on sera surpris de la facilité avec laquelle 
se déroulent et se libèrent ceslumeurs de bas en haut. L'uretère 
reste toujours au-dessous du champ d'action et ne risque pas 
d'être lésé; afin de l'éviter dans le pincement de la 2? artère uté- 
rine, il faut avoir soin de placer cùlle-ci bien au-dessus du moi- 
gnon cervical. 

Les principaux avantages de cette méthode sont : 1° une écono- 
mie de temps de 60 à 80 % ; 2 J la facilité avec laquelle se laissent 
énucléer les fibromes inlra ligamentaires et sous-péritonéaux ; 
3° la facilité d'énucléation, également, des masses inflammatoires 
situées en arrière du ligament large, lorsqu'on les attaque par en 
bas, après la section du col; 4° la sécurité quant au déplacement 
possible de l'uretère, celui-ci se trouvant hors d'atteinte, du fait 
même du mécanisme de l'opération. 

II. Traitement des larges fistules vésico-vaginales. (Ibid.) 
Kelly rappelle les procédés opératoires suivis, pour réparer les 



MEMOIRES ADRESSÉS PAR M. HOWARD KÈLLY. 225 



larges pertes de substance de la cloison vésico-vaginale, par 
Jobert, Simon, M. Sims, puis tout récemment, par von Dittel, 
Mackenrodt, Freund, et Dudley, puis expose le plan qu'il a suivi 
lui-même dans un cas de grande difficulté. La fistule, vieille de 
8 ans, opérée 5 fois sans succès, mesurait 5 cm. sur 3. Le bas- 
fond vésical manquait totalement, de même que la paroi vaginale 
correspondante et toute la vessie faisait hernie dans le vagin sous 
forme d'une masse fongueuse. La lèvre antérieure du col utérin 
et le col vésical étaient détruits ; les uretères, raccourcis de 2 ou 
3 cm. par les précédentes opérations, s'ouvraient sur les bords 
de la fistule ; les bords vaginaux, formés de tissu cicatriciel, ne 
se prêtaient à aucune traction et il était impossible de concevoir 
aucun moyen de rapprocher et de suturer ces bords. 

Kelly procède donc de la façon suivante: 1° Une incision, en 
forme de croissant, séparant du vagin les tuniques muqueuse 
et musculaire de la vessie, est conduite sur les 2/3 postérieurs de 
la fistule et la vessie, détachée par une large dissection remon- 
tant jusqu'au péritoine. Les uretères sont indiqués par des ca- 
théters qui permettent de les épargner. 2° Il avive un lambeau 
autour du tiers antérieur de l'orifice, l'avivement allant jusqu'à 
la muqueuse de la vessie et de l'urèthre. 3° 2 cathéters flexibles 
de 2 1/4 m. m. de diamètre, sont introduits par l'urèthre jusqu'à 
la fistule et, de là, introduits et poussésdans chaque uretère jus- 
qu'au niveau du bassin. 4° La partie de la vessie libérée est alors 
attirée en avant, soigneusement adaptée au lambeau antérieur 
fixe et suturée en points séparés, avec des crins de Florence fins. 
Chaque suture passe par le plan inférieur de la musculeuse de 
manière à, retourner dans la nouvelle cavité vésicale les bords de 
la fistule. Les orifices des uretères sont ainsi ramenés dans la 
vessie et, grâce aux indications des cathéters, échappent à la 
transfixion et à la compression. Ceux-ci sont laissés en place 
pendant 3 jours et assurent le drainage rénal, de telle sorte que 
pas une goutte d'urine ne se répand dans la vessie. La cicatrisa- 
tion se fit sans incident, sauf en un point d'un m. m. à peine de 
diamètre. Malgré la destruction du col de la vessie, la malade 
retient son urine pendant au moins 3 heures- 

III. Dans un troisième mémoire qui a pour titre : Néphrourè- 
.érectomie. Extirpation simultanée du rein et de l'uretère, Kelly 
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donne la relation circonstanciée des trois observations de tuber- 
culose rénale qu'il a traitée par l'extirpation du rein et de l' ure- 
tère, par trois méthodes différente». Ce sujet n'offrant à la Société 
qu'un intérêt secondaire, je résumerai brièvement ce travail. 
Dans le 1 er cas, l'auteur se servit d'une incision transpéritonéale 
portant sur la paroi abdominale antérieure. Cette voie implique 
la nécessité d'une deuxième incision du péritoine qui recouvre 
la paroi postérieure lombo-iliaque, afin de permettre l'accès de 
l'uretère. Dans le 2 e cas, l'incision partait de la région lombaire 
et s'étendait en bas et en avant jusqu'au voisinage de la symphyse 
pubienne : Par ces moyens, le péritoine fut décollé des parois abdo- 
minale et pelvienne, relevé, et il fut facile dès lors d'arriver sur le 
rein et sur l'uretère sans ouvrir la cavité péritonéale. Enfin, dans 
le 3° cas, la méthode employée consista dans une double incision, 
abdominale et vaginale. La 1", pratiquée à. la région lombaire, 
permit de détacher le rein et l'uretère jusqu'à la base du ligament 
large ; par la seconde, on put atteindre et détacher de son inser- 
tion vésicale le bout inférieur de l'uretère. 

Sur l'expérience acquise par ces trois opérations, Kelly s'appuie 
pour opérer, dans l'avenir, de la manière suivante. Il ferait, sur le 
côté, une incision rétro-périlonéale, suffisante pour admettre la 
main et l'avant-bras, détacher le rein et l'uretère jusqu'à la voûte 
vaginale ; l'uretère serait lié à ce niveau et enlevé avec le rein; 
puis l'opération serait complétée, dans la position de la taille, 
par l'ablation vaginale du bout vésical. 

De belles planches accompagnent ce mémoire, ainsi que les 
précédents. 

IV. Traitement de la pyo-uretérite et de la pyonêphrose par le 
cathétêrisme des reins et des uretères. 

En 1893, Kelly a imaginé et présenté des cathéters rénatix et 
un appareil cystoscopique au moyen desquels il lui a toujours été 
facile, et souvent en quelques minutes, de déceler la provenance 
du pus constaté dans l'urine des femmes, et cela depuis l'urè« 
thre jusqu'au rein* C'est ainsi qu'il a pu en trouver la source, 
dans des abcès sous-uréthraux, dans des abcès pelviens ouverts 
dans la vessie, dans l'un ou l'autre rein ou uretère. >; 

Il a, dès lors, employé cette méthode de diagnostic âtt traite- 
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ment de la pyurie d'origine rénale et l'applique suivant deu* 
procédés: 

L'évacuation et le lavage. 

a) Par l'évacuation, le traitement commence dès le premier 
çathétérisme explorateur par lequel on laisse écouler le pus. On 
laisse ensuite le cathéter en place pendant plusieurs heures ou 
plusieurs jours, de manière à établir un drainage, ou jenle renou- 
velant, suivant les cas, tous les jours ou tous les 4 ou 5 jours. 

b) Le lavage du rein consiste, après évacuation du pus, à le 
laver au moyen d'un syphon adapté au cathéter: on élève d'abord 
le récipient, puis on l'abaisse pour le retour du liquide. 

Il se sert, soit d'une solution de sublimé dont le titre est gra- 
duellement élevé de 1 : 150.000 à 1 : 2.500 et même 1 : 1.000, 
soit d'acide borique, soit de nitrate d'argent. De bons résultats 
sont obtenus par des lavages alternatifs d'acide borique et de 
sublimé. Ces lavages sont faits sans anesthésie et renouvelés, 
suivant les cas et suivant la tolérance, à des intervalles de 1 à 

4 jours. La quantité de la solution injectée ne doit pas dépasser 
les 2/3 du liquide évacué : pour avoir poussé avec pression une 
quantité supérieure, il a provoqué une fois une violente colique 
néphrétique. 

Trois de ses malades eurent, au cours du traitement, des 
frissons, des nausées et de la fièvre, qui disparut en 4 ou 

5 jours. 

La marche de la maladie ainsi traitée est généralement la 
suivante: après 5 à 10 cathétérismes, le pus, de crémeux, devient 
fluide, de spécificité moindre, et commence à contenir un peu 
d'urée, puis il disparaît, laissant à la place de la pyonéphrose 
originelle une hydronéphrose de moindre volume, qui disparaît 
bientôt elle-même. 

Suivent 6 observations confirmées par des examens bactério- 
logiques répétés. 

V. De quelques récents et importants progrès dans le diagnos- 
tic et le traitement des maladies urinaires che\ la femme. (Pitts- 
burg médical Revient. Janv. 1896.) 

Dans ce mémoire, l'auteur décrit ses cathéters uretéraux et la 
technique de leur emploi pour le diagnostic des affections uri*- 
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naires de la femme, ainsi que pour le traitement d'un certain 
nombre d'entre elles. 

Il a 2 séries de sondes, de 2 à 3 mm. de diamètre et de 30 à 
50 cm. de longueur ; elles sont en soie roulée, vernie, et parfai- 
tement mousses :1a lumière, en arrière de l'extrémité conique, a 
une forme ovale et mesure 2 cm. ; on les stérilise par ébullition : 
un mandrin de fer leur donne une rigidité suffisante pour leur 
introduction. 

Pour les introduirej on découvre, au moyen d'un spéculum 
vésical et d'un miroir frontal, l'orifice de l'un des uretères et on 
y amorce l'extrémité conique du cathéter dont le bout extérieur 
est maintenu par un aide : on n'a dès lors qu'à pousser douce- 
ment, le long de l'uretère, en même temps qu'on retire le man- 
drin: on cathétérise de la même manière le 2 e uretère. Il n'yaplus 
qu'à introduire l'extrémité libre de chaque sonde dans un tube 
séparé, bouché avec du coton stérilisé, pour recueillir isolément 
l'urine de chaque rein. Par ce moyen il est donc fàeiïe de recon- 
naître, sur un uretère et jusque dans le bassinet, la présence d'un 
calcul ou d'un rétrécissement quelconque, d'apprécier la valeur 
sécrétoire relative des deux reins, de reconnaître l'origine précise 
d'une pyurie, depuis i'urèthre jusqu'au filtre rénal, de distinguer 
une hydronéphrose d'une tumeur maligne, de laver et de soigner, 
par des solutions appropriées, toutes les pyonéphroses, enfin, de 
ne se décider qu'à coup sûr à pratiquer la néphrectomie. Un 
certain nombre d'observations typiques corroborent ces conclu- 
sions. 

Jouin : De Ihistothérapie appliquée aux maladies et 
aux troubles fonctionnels du système génital féminin 
et particulièrement de la médication par le tissu 
ovarien. 

En avril 1895 nous présentions devant cette Société un premier 
mémoire («Pathologie utérine et maladie de Basedow »), dans 
lequel nous nous efforcions d'établir, par de nombreuses obser- 
vations cliniques, les rapports intimes qui relient l'utérus à la 
glande thyroïde. . 
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Trois mois plus tard, à, la séance de juillet, nous développions 
la même idée, timidement cette fois et avec la réserve que com- 
portait le petit nombre de nos cas, en nous appuyant sur les ré- 
sultats obtenus de la médication thyroïdienne dans le- traitement 
des fibromes de J'utérus. 

Dans un mémoire plus complet, lu au Congrès de Carthage en 
avril 1896, nous revenions sur le sujet. 

Généralisant nos conclusions nous nous efforcions de mon- 
trer que cette médication thyroïdienne agit non seulement 
sur les fibromes, mais qu'elle mojaifie également tous les cas d'hé- 
morrhagie utéro-ovarïenne, même lorsque celle-ci dépend de 
Fendométrite et du cancer. 

Cette thèse, qui nous était jusqu'à ce moment bien personnelle, 
trouva un autre défenseur à l'Académie de médecine de Bel* 
gigue. 

Le 30 mai dernier, en effet, M. Bougué fit, devant celte impor- 
tante Société, un rapport très complet sur un mémoire de M. Her- 
toghe (d'Anvers), et intitulé : « De l'influence des produits thyroï- 
diens sur les organes génitaux pelviens et les glandes mammai- 
res de la femme . Applications à la thérapeutique gynécologi- 
que. 

Nous ne reprendrons pas, après M. Bougué, l'analyse du travail 
du médecin d'Anvers. Qu'il nous suffise de dire que les conclu- 
sions de ce travail, non seulement confirmaient do tout point 
nos assertions, mais qu'elles allaient même beaucoup plus 
loin. 

Toutes les ménorrhagies, quelles qu'elles soient, dit le prati- 
cien belge r sont heureusement influencées par la thyroïdi- 
dine. 

Les hémorrhagies cancéreuses se tarissent rapidement sous 
l'influence de quelques jours de thyroïdation. 

La médication empêche les avortements déterminés par une 
menstruation trop abondante. 

Elle est utile dans les cas de myome utérin, de descente de la 
matrice, de rétroflexion avec hémorrhagie, et en général dans 
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tous les circonstances où il y a intérêt à réduire le volume, la 
congestion et la sensibilité de l'utérus. 

Enfin, et cette dernière conclusion doit bien être attribuée au 
seulD r Hertoghe, en raison, dit-il, dune action spéciale exercée 
par la thyroïdine sur les glandes mammaires, dont elle active 
L'action, en même temps quelle décongestionne le système utéro- 
ovarien, il y a lieu d administrer ce produit aux nourrices dont 
la lactation périclite, et particulièrement aux nourrices mens- 
truées dont elle supprime les règles. 

. Quoi qu'il en soit de ce dernier point, que nous n'avons pu en- 
core suffisamment contrôler, un fait est définitivement acquis à 
la science. La médication thyroïdienne exerce une influence heu- 
reuse dans le traitement des hémorrhagies et même des simples 
congestions du système utéro-ovarien. 

Ce fait, nous l'avons affirmé dès l'année dernière. Nous ne 
comptons plus les circonstances dans lesquelles il. nous a été 
donné de l'observer. Enfin, de nombreux praticiens, à notre con- 
naissance, ont aujourd'hui recours avec succès à cette nouvelle 
thérapeutique. 

Voilà pour l'historique de l'histothérapie thyroïdienne. 

Si maintenant nous passons à l'étude du traitement par le tis- 
su ovarien des maladies et des troubles fonctionnels du système 
génital féminin, traitement exposé à la dernière séance de cette 
Société par le D r Touvenaint, nous nous trouvons en face de do- 
cuments non moins positifs, beaucoup plus nombreux, et sur- 
tout beaucoup plus anciens. 

, On n'a pas oublié l'accueil un peu sceptique fait dans le monde 
scientifique aux deux communications de Brown-Séquard à la 
Société de Biologie, dans ses séances du 1 er et du 15 juin 1889. 
Or, dans la seconde de ces communications, le créateur de l'his- 
tothérapie disait textuellement ceci : 

« Il est évident, a priori, que si Jes injections de liquide testi- 
culaire réussissent, comme je l'ai constaté sur moi-même, à aug- 
menter l'énergie des centres nerveux chez l'homme, un succès 
Semblable serait obtenu chez la femme affaiblie par la vieillesse, 
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si on lui faisait des injections, des substances retirées, par écra- 
sement, d'ovaires frais d'animaux jeunes avec addition d'un peu 
d'eau. » 

Et. de fait, la conclusion, pour qui admettait les théories de 
Brown-Séquard, s'imposait à tel point qu'à notre connaissance 
un de nos amis, médecin, n'hésita pas à expérimenter immédia- 
tement le suo ovarien sur sa propre femme qui avait dû subir 
la castration double pour des kystes de l'ovaire, et présentait, 
consécutivement des troubles nerveux assez pénibles. 

Disons, en passant, que cette malade en retira un bénéfice évi-* 
dent. De notre côté, nous y eûmes plusieurs fois recours ; mais 
nos cas ne nous semblant ni assez nombreux, ni assez concluants, 
ni surtout assez originaux pour faire l'objet d'un travail spécial, 
nous nous contentâmes de les recueillir, accumulant les maté- 
riaux pour en faire l'objet d'un travail d'ensemble dont nous 
voulons exposer aujourd'hui certaines indications plutôt que les 
conclusions définitives. D'ailleurs, de nombreux travaux étaient 
publiés sur le sujet tant en France qu'à l'étranger. 

Citons les auteurs suivants qui méritent une mention parti- 
culière à côté du D r Touvenaint : 

F, Mainser. Deutsche medicinische Wochenschrift, n* 18. 
Mars 1896. De la médication ovarienne. 

D. Landau. Traitement de la ménopause par le tissu ovarien. 

M. Chobrak. Centralblatt fur Gyn., 1890, n* 28. De l'ingestion 
du tissu ovarien chez la femme castrée. 

R. Monû. MUnchner medicinische Wochenschrift % n° 14. 
Avril 1896. 

Muret. Revue médicale de la Suisse romande. 8 juillet 
1896. 

Enfin, rappelons spécialement deux articles très bien faits du 
D* Jayle, le premier déposé à l'Académie de médecine le 27 février 
1896 et intitulé : « De l'état de la femme après la castration ova* 
rienne, utéro-ovarienhe ou utérine simple. Opothérapie ova- 
rienne contre lès troubles consécutifs à la castration chez la 
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femme. » Le second publié dans la Presse médicale et portant ce 
titre : « Opothérapie ovarienne. » 

Une thèse fut même soutenue sur le sujet devant la Faculté 
de Paris par un élève de M. Jayle, le D r Maurice Lissac, thèse 
excellente et dans laquelle sont développées de la façon la plus 
complète les observations et les conclusions du D r Jayle. 

Le D r Touvenaint vous ayant exposé d'une façon très heu- 
reuse les indications signalées par ces différents auteurs, et les 
expériences cliniques de notre collègue confirmant leurs pro- 
pres observations, nous n'aurions aucune raison de revenir sur 
le sujet, si la question ne nous semblait présenter un autre côté 
plus général et que nous allons maintenant développer. 

Il ne serait pas sans intérêt, dit Muret, d'essayer l'ovarine dans 
l'ostéomalacic et la maladie de Basedow. El Jayle, qui cite cet 
auteur, ajoute dans l'article que nous venons de signaler : « J'ai 
eu l'occasion de traiter une femme qui après castration, présen- 
tait des troubles multiples, dont quelques-uns étaient sous la 
dépendance d'un goitre exophtalmique. L'amélioration a été 
très nette. 

Comment Muret est-il arrivé à, soupçonner un rapport entre le 
goitre exophtalmique et l'insuffisance de l'imprégnation ovarienne 
de l'organisme ? Nous l'ignorons. Mais ce qui est évident, c'est 
que ce rapport confirme de la façon la plus complète les asser- 
tions de notre mémoire sur les goitres exophtalmiques et les 
lésions de l'utérus. » 

Aussi avions nous, de i^otre côté, prévu « a priori » la même 
relation et administré l'extrait ovarien dans deux autres cas qui 
nous sont personnels. 

Les deux malades présentaient ces troubles vagues, assez dif- 
ficiles à qualifier et que nous n'hésitons pas, pour notre part, 
ainsi que nous l'avons longuement exposé, à rattacher à la ma- 
ladie de Basedow. Toutes les deux furent très rapidement amé- 
liorées, par l'usage de l'histothérapie ovarienne. 

Et nous avons vu la même médication modifier très heureuse- 
ment, en plusieurs circonstances, les désordres nerveux, si fré- 
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quents chez les femmes atteintes de maladies de matrice avec 
disparition ou diminution de menstrues. 

Aussi, nous appuyant, d'une part sur les heureux effets des 
extraits thyroïdiens dans les cas d'affections congestives, d autre 
part sur l'influence salutaire des extraits ovariens chez les mala- 
des insuffisamment menstruées, pouvons-nous, dès à présent, 
poser les conclusions suivantes : 

Les troubles généraux, observés dans les maladies de l'uté- 
rus, paraissent présenter avec les fonctions du corps thyroïde et 
de l'ovaire des rapports que confirment l'expérimentation, la cli- 
nique et la thérapeutique. 

Ces désordres sont déterminés dans un certain nombre de cas 
— par un travail exagéré de la glande thyroïde — par un travail 
insuffisant de la glande ovarienne — - ou par les deux conditions 
réunies. 

Mais plus souvent c'est — à lhypothyroïdalion — à l'exagéra- 
tion des congestions de l'ovaire — ou à ces deux éléments agis- 
sant d'une façon simultanée, qu'il faut savoir les rapporter. 

Hyperfonction de la thyroïde, hypofonction de l'ovaire dans 
un cas. 

Hyperfonction de l'ovaire, hypofonction de la thyroïde dans 
l'autre. 

Nous ne pensons pas que les deux phénomènes se produisent 
souvent d'une façon simullanée. Mais nous estimons qu'il existe 
entre le travail des deux glandes une harmonie, en dehors de la- 
quelle l'équilibre se rompt et la maladie apparaît. 

Expliquons notre pensée. 

Le corps thyroïde présente une sécrétion exagérée, l'ovaire 
fonctionnant d'ailleurs normalement, la femme devient malade, 
mais moins que si le travail de l'ovaire était encore diminué. 
Exagérons l'imprégnation ovarienne en lui donnant du suc de 
Porgane, elle retrouvera son équilibre, et, par conséquent, la 
santé. 

Ou bien encore, le corps thyroïde fonctionne d'une façon nor- 
male, mais l'ovaire présente une activité exagérée t l'équilibre est 
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rompu. Administrons la médication thyroïdienne et lefi phéno- 
mènes pathologiques ovariens seront supprimés. 

Au premier groupe caractérisé physiologiquement par l'hyper- 
fonction de la thyroïde ou l'hypofonction de r ovaire, nous de- 
vons rapporter les désordres nerveux que nous avons considérés 
comme des faits de mal de Basedow frustes (excitation géné- 
rale, agitation, insomnie, battements de cœur). Dans ce groupe 
surtout rentrent les cas de goitre exophtalmique développés sous 
l'influence d'une lésion utéro-ovarienne. 

Ils sont justiciables, au premier chef, de la médication par 
l'extrait d'ovaire, qui présente alors la valeur d'un véritable médi- 
cament spécifique . 

A. ce groupe également doivent être attribués les troubles de 
la ménopause artificielle et même naturelle. Nous venons de 
voir, par les travaux de Jayle et de Touvenaint, l'importance 
qu'il faut attribuer, dans leur traitement, à la même médication 
ovarienne. 

Dans le second groupe, au contraire, les symptômes détermi- 
nés physiologiquement par l'hyperfonction de l'ovaire, et l'hy- 
pofonction de la thyroïde, la fonction ovarienne, par le fait de 
congestions locales, congestions simples ou pathologiques, ou 
d'anomalies anatomiques, est exaltée, la fonction thyroïdienne 
est insuffisante. Ils sont caractérisés par l'éréthisme de l'appareil 
utéro-ovarien, par des douleurs locales, des névralgies, par tous 
les phénomènes, en un mot. de la congestion et particulièrement 
par rhémorrhagie. 

Ces cas relèvent de la médication thyroïdienne. 

Maintenant, il ne faut pas se le dissimuler, si l'on voit bien 
théoriquement les deux groupes morbides, si les indications thé- 
rapeutiques découlent nettement de cette division, il n'est pas tou- 
jours facile de se prononcer dans une circonstance donnée. 

L'obésité, par exemple, peut s'observer et s'observe même sou- 
vent du fait dune fonction ovarienne insuffisante. 

Elle peut, au contraire, coexister avec les symptômes d'un fonc- 
tionnement ovarien exagéré. 
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C'est même en traitant ce symptôme que nous sommes arrivéfe 
à la distinction que nous nous efforçons d'établir. 

Si la femme obèse est difficilement réglée, si sa menstruation 
s'accompagne de douleurs, de troubles fonctionnels pénibles, si 
elle est irrégulière, insuffisante, non seulement la médication 
thyroïdienne ne donnera aucun résultat, elle sera même nuisi- 
ble. 

Deux fois nous avons supprimé provisoirement les fonctions 
menstruelles par l'administration de tablettes thyroïdiennes chez 
une femme qu'il nous est donné de surveiller et de suivre d'une 
façon toute particulière. 

Dans ces cas, ce n'est pas à la médication thyroïdienne, mais à 
la médication ovarienne qu'il faut recourir. 

Par contre, la thérapeutique thyroïdienne fait merveille chez les. 
femmes grasses abondammentrégléeset surtout atteintes de phé- 
nomènes de congestion utéro-ovarienne. 

Nous avons dans nos notes quatre faits de malades obèses et 
atteintes de petits fibromes. 

La thérapeutique thyroïdienne donna dans ces quatre cas : 

1° Une diminution considérable du poids du sujet. 
2° La suppression des hémorrhagies et la régularisation des 
fonctions menstruelles. 

3° La diminution du volume de l'utérus, diminution constatée 
non seulement au palper, mais à Thystérométrie. 

Il y a là une question de diagnostic assez délicate, mais bien 
importante à, déterminer. 

C'est en étudiant ces cas complexes avec soin, en passant, au 
besoin, de la médication thyroïdienne à la médication ovarienne, 
et réciproquement, que l'on arrivera à déterminer positivement 
les indications des deux thérapeutiques, à les appliquer d'une 
façon véritablement précisé et scientifique. 

Combien de points, d'ailleurs, nous restent encore à éclair- 
cir. 

Ainsi somifteà-iious fixés sur le moment où il convient d'insli* 
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luer la médication, sur sa durée, sur les doses efficaces et dange- 
reuses ? Hélas ! nous ne le pensons pas. 

Les cas malheureux sont souvent, dit-on, plus instructifs que 
les faits favorables. A ce point de vue, nous nous faisons un de- 
voir d'en signaler un qui ne nous est qu'incomplètement person- 
nel, mais que nous tenons cependant à relater en raison de l'en- 
seignement qui en découle. 

Nous avions conseillé la médication thyroïdienne à une de 
nos clientes atteinte d'un fibrome utérin de volume moyen et très 
caractérisé. 

Cette femme, qui se trouvait bien du traitement, fut prise en 
déplacement de vacances et à la suite de fatigues, d'une vérita- 
ble hémorrlmgie. Un médecin de la région mis au courant de la 
thérapeutique suivie, crut pouvoir conseiller les tablettes thyroï- 
diennesà dose massive. 

Les règles s'arrêtèrent en vingt-quatre heures; mais l'état gé- 
néral s'aggrava, des symptômes depéritonisme se manifestèrent, 
et un consultant appelé constata l'existence d'une hématocèle 
rétro-utérine. 

Il est probable que, dépassant le but, la médication thyroï- 
dienne avait déterminé cette redoutable complication. 

Un fait positif découle de celle observation malheureuse : il 
faut suspendre l'usage delà médication thyroïdienne pendant les 
règles. 

Pour noire part, nous ne la conseillerons jamais plus de vingt 
jours par mois et nous indiquerons de l'administrer seulement 
après les règles, en recommandant bien d'en cesser l'usage dès 
l'apparition du sang. 

Maintenant, et c'est sur ce dernier point que nous voulons 
terminer noire travail, la médication ovarienne est indiquée 
dans un groupe d'élals pathologiques, bien décrit récemment 
par Fischer {Deutsche med. Zeitung, n° 72, 1896) et déterminés 
par Talrophie plus ou moins complète du système génital. 

Cette atrophie physiologique, ou plutôt normale chez les peti- 
tes filles avant la puberté et chez les vieilles femmes après la 
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ménopause, est caractérisée anatomiquement par l'absence ou 
par la diminution de la capacité et du volume de l'utérus, par le 
développement incomplet ou par la dégénérescence des ovai- 
res. 

On l'observe souvent dans la jeunesse, même chez les jeunes 
mariées. Les rapports conjugaux, dans ces cas, peuvent la modi- 
fier avantageusement. 

Cliniquement elle est caractérisée par l'inégalité et l'insuffi- 
sance de la menstruation, quelquefois même par sa suppression 
complète. Les règles sont extrêmement pénibles, les rapproche- 
ments sexuels s'accompagnent exclusivement de douleurs. En un 
mot, les malades présentent les symptômes rapportés dans les 
traités spéciaux à l'infantilisme utérin. Ce n'est pas, dans un cas, 
une atrophie à proprement parler, mais une absence de déve- 
loppement des organes. 

Mais on peut, chez une femme, jeune encore et autrefois nor- 
malement conformée, observer une véritable atrophie. 

La chose a été signalée dans la tuberculose. Elle peut être 
consécutive à la fièvre puerpérale. 

Les lésions atrophiques portent d'abord sur les ovaires, qui 
deviennent plus petits et se ratatinent. Dans un état avancé, Fis- 
cher les a vus former des corps durs, rugueux, et arriver au 
volume d'une noisette. 

Pour l'utérus on a décrit l'atrophie concentrique qui se traduit 
par une diminution de la cavité utérine, ainsi que cela s'observe 
d ans la tuberculose, et l'atrophie excentrique avec dilatation de 
cette cavité. 

L'atrophie commence par le corps et s'achève par le col, 
qui devient plus petit sans s'effacer complètement. L'orifice se 
rétrécit. Le processus peut même gagner la vulve et le vagin. 

Les malades accusent de la dysménorrhée, puis de l'aménor- 
rhée ; elles souffrent de tiraillements, de pertes blanches. 

Les seins perdent de leur volume, la peau en est plissée et 
sèche. Enfin, les femmes présentent l'aspect d'une sénilité pré- 
coce. 

21 
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Cette atrophie est progressive, mais elle peut s'arrêter et même 
s'améliorer et disparaître complètement avec la cause qui la 
détermine. 

Fischer explique cette lésion par l'action toxique de sang. 
Aussi lVt-il observée aprèslathyroïdectomie,dans le myxœdème 
et la maladie de Basedow. 

C'est également une atrophie d'origine toxique que produit 
l'emploi prolongé de l'opium et de la morphine, l'alcoolisme, 
l'intoxication phosphorée et arsenicale, le diabète et la né- 
phrite. 

L'atrophie peut dépendre d'affections ovariennes consécutives 
h des maladies infectieuses. 

Scanzoni l'a observée à la suite de lésions médullaires. 

Enfin, Fischer cite encore parmi les causes de l'atrophie géni- 
tale la chlorose, l'obésité, la maladie d'Addison. 

Dans tous ces cas, il conseille la médication ovarienne. 

Il est certain, en effet, qu'elle constitue alors une thérapeuti- 
que symptomatique absolument rationnelle. 

Dans les cas simples, et particulièrement chez les jeunes filles, 
elle pourra suffire pour amener la guérison. 

Elle sera très efficace chez les Basedowiennes, et, à ce point de 
vue, nous voyons que l'auteur Allemand, parti de considérations 
très différentes des nôtres, arrive, lui aussi, aux mêmes conclu- 
sions. 

Mais ce serait une erreur de croire qu'elle peut répondre à 
toutes les indications de l'élat pathologique. Il faut d'abord, en 
effet, l'attaquer dans sa cause première, et diriger contre celle- 
ci toutes les ressources de la thérapeutique. 

Le mal dominé, la médication ovarienne permettra d'améliorer 
les manifestations génitales de l'état général. 

Quoi qu'il en soit, on voit que l'histothérapte appliquée aux 
maladies et aux troubles fonctionnels du système génital fémi- 
nin peut rendre de grands services. 
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Nous ne croyons pas, dans cette communication, devoir revenir 
sur la question des doses à conseiller. Pour notre part, nous 
nous contentons de prescrire par jour l'équivalent de 1 gramme 
40 de tissu ovarien ou thyroïdien frais. 

De même nous ne parlons pas du mode d'administration du 
médicament, cette question ne relevant que secondairement du 
médecin,. 

Enfin, et malgré l'autorité du professeur de thérapeutique de 
notre Ecole de Paris, nous préférons à la dénomination d'opo- 
thérapie (ox:o;, suc, jus, humeur de tissu, 6eparaià traitement), celle 
d'histo-thérapie (i$to; tissu), qui répond mieux à toutes les appli- 
cations de la méthode, puisque dans certains cas, pour le corps 
thyroïde du moins, on a eu recours non au suc, mais aux tissus 
eux-mêmes, que Ton a introduits par greffe dans l'organisme 
malade. 

Mais avec le professeur Landouzy nous estimons que la mé- 
thode thérapeutique nouvelle est appelée à rendre des services 
considérables, et nous ne saurions mieux terminer l'étude que 
nous venons de faire sur ses applications aux maladies et aux 
troubles fonctionnels du système génital féminin, qu'en rappe- 
lant les paroles prononcées par ce savant à sa première leçon du 
cours de thérapeutique professé en 1895-1896, et qui toutes peu- 
vent s'appliquer au côté spécial de la question que nous avons 
étudiée. 

« C'est une méthode qu'on aurait tort de juger sur ses seuls 
débuts ; qui porte à son actif d'incontestables services ; qui a 
répondu efficacement à certaines indications qu'il appartient à la 
clinique et à la médecine expérimentale de mieux dégager ; qui 
encore a pour elle maints prémices physiologiques. 

Il est évident qu'il y a là tout un champ de recherches à explo- 
rer, etquel'opothérapie, scientifiquement pratiquée, prudemment 
conduite, nous réserve plus d'une surprise. 

Le jour où Popothérapie scientifique serait une arme éprouvée 
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dans la main du praticien, le jour où l'opo thérapie nous fourni- 
rait le moyen efficace de pallier vile et bien aux plus pernicieux 
parmi tout un groupe de troubles fonctionnels, la thérapeutique 
aurait décuplé ses forces, puisqu'elle serait en mesure de sup- 
pléer à une défaillance fonctionnelle par un apport adéquate- 
ment fonctionnel. » 



Le Gérant : LARGUÈZE 



Clermont (Oise).— Imprimerie Daix irères, 3, place Saint-André. 
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SOG1ETE OBSTETRICALE ET GYNECOLOGIQUE DE PARIS 

Séance du jeudi 10 décembre 1896. 
Présidence de M. Maygrier. 

Sommaire: Lecture du procès-verbal de la dernière séance. — 
Adoption du procès- verbal. 

Correspondance : Lettre de M. le Ministre de l'Instruction publique 
invitant la Société à faire connaître les noms des membres qui 
désirent faire une communication au Congrès des Sociétés Sa- 
vantes. (Se faire inscrire auprès de M. le Secrétaire général 
avant le 30 janvier 1897.) 

Présentation de pièces: M. Dujon : Monstre formé par l'union de 
deux fœtus de mouton (sycéphalien synote).— Discussion: MM. Gué- 
niot, Charpentier. 

Présentation d'appareils : M. Nitot : Curettes géantes destinées au 
curage de l'utérus après l'accouchement* — Discussion: MM. Budin, 
Charpentier, Bonnet, Loviot, Pichevin, Nitot. 

Communications : M. Lucas: De la résistance anormale de V utérus à 
la provocation de l'accouchement. Nouveau procédé de dilatation 
rapide du col utérin. — Discussion: MM. L\busquirre, Fournel, 
Maygrier, Guéniot, Budin, Lucas. — M. Olivier : Emploi des in- 
jections de sérum artificiel au cours et à la suite des hèmorrhagies 
post-parlum. — Discussion: MM. Nitot, Jouin, Budin, Charpen- 
tier, Loviot, Maygrier, Doléris, Olivier. 

Elections. 

M. Dujon : Monstre formé par l'union de deux fœtus 

de mouton (sycéphalien synote). 

J'ai l'honneur de présenter à la Société obstétricale un mon s Ire 
résultat de l'union de deux fœtus de mouton. 

Il m'a été apporté, ù la fin du mois de novembre dernier, par 
un boucher de la Villette, qui venait de le retirer de l'utérus 
d'une brebis. Il y avait dans cet utérus les deux fœtus soudés, et 
un troisième fœtus bien conformé. 

Ce monstre pèse 930 gr., chaque fœtus mesure 24 cent, de la 
naissance de la queue au sommet de la (été commune, et 40 cent. 
société obst. — 1896. 22 
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de ce sommet à l'extrémité des membres postérieurs. La distance 
qui sépare les deux rachis à la hauteur des aisselles est de 10 
cent., les deux fœtus se font face. Ils ont un ombilic commun d'où 
s'échappent deux cordons différents pendant plusieurs centi- 
mètres. Us sont sectionnés et nous n'avons pu savoir s'ils s'unis- 
saient ensuite. 

Les parties sous-ombilicales, pelvis et membres postérieurs, 
sont bien conformées et indépendantes. Les parties sus-ombili- 
cales sont soudées. 

Il n'y a qu'un thorax. De chaque côté est placée la colonne 
vertébrale d'un fœtus, en avant et en arrière se trouve un ster- 
num ; entre les deux se déroulent les arcs costaux. 

Le sternum antérieur est fait de l'union de la moitié droite du 
sternum du fœtus gauche, avec la moitié gauche du sternum du 
fœtus droit, une dépression marque leur point de jonction, le 
sternum postérieur est fait de l'union des deux autres moitiés 
sternales. La même dépression s'y rencontre. 

Au thorax sont attachés normalement les membres antérieurs. 
Il n'y a qu'un cou présentant de chaque côté une convexité due 
aux vertèbres cervicales et sur la ligne médiane postérieure une 
dépression allongée verticalement, indice de la jonction des deux 
fœtus. 

Ce cou est surmonté d'une tête unique dont le grand axe est 
perpendiculaire au plan rachidien. 

Cette tôle est parfaitement conformée, sauf à la partie posté- 
rieure, où elle présente deux oreilles. 

Ces deux oreilles sont soudées par leur base et à ce niveau, 
juste sur la ligne médiane, se trouve un trou borgne, conduit 
auditif externe commun. 

Appareil circulatoire. — Il y a deux cœurs médians, antérieur 
et postérieur. Chacun d'eux a quatre cavités avec un troudeBolal 
largement béant, le cœur antérieur appartient au fœtus droit. 
Du ventricule gauche part une aorte d'abord recourbée en crosse, 
puis rectiligne le long du rachis. 

Elle donne deux branches collatérales, un tronc qui se divise 
en deux carotides et l'artère axlllaire gauche du fœtus droit. 
Dans le bassin elle se trifurque pour donner naissance aux ilia- 
ques et & l'artère ombilicale, laquelle est grosse et unique.' 

L'artère ombilicale s'unit à un autre vaisseau qui s'engage 
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dans le foie, la veine ombilicale, et à l'ouraque, pour former le 
cordon ombilical du fœtus droit. 

Du ventricule droit part l'artère pulmonaire qui ne tarde pas à 
se diviser en quatre branches : deux sont les artères pulmonaires 
(poumon gauche du fœtus droit, poumon droit du fœtus gauche) ; 
les deux autres sont anaslomotiques et se jettent, Tune dans 
l'aorte droite, l'autre dans l'aorte gauche. 

De l'oreillette droite part l'artère axillaire droite du fœtus 
gauche. 

Le cœur postérieur appartient au fœtus gauche. Du ventricule 
gauche part une aorte dont le trajet et les branches terminales 
sont analogues à ce que nous avons décrit pour l'aorte précé* 
dente. 

De sa convexité part un tronc qui se bifurque en deux caro- 
tides. 

De sa concavité part une artère pulmonaire qui se bifurque 
pour fournir au poumon droit du fœtus droit et au poumon gau- 
che du fœtus gauche. C'est près de ce rameau que prend nais- 
sance l'anastomose avec l'altère pulmonaire du cœur antérieur. 

Du ventricule droit part une artère qui se jette dans le tronc 
commun des deux carotides. De l'oreillette droite part l'artère 
axillaire droite du fœtus droit. 

Appareil respiratoire. — Il y a deux larynx, deux trachée9, 
largement ouvertes en arrière dans l'œsophage unique qui les 
sépare, sauf à leur partie inférieure où elles sont fermées et se 
bifurquent chacune en deux bronches. La trachée antérieure 
fournit aux deux poumons antérieurs, et la trachée postérieure 
aux deux poumons postérieurs. 

2 foies, 2 rates, 4 reins. 

Tube digestif. — Il n'y a qu'une langue. De chaque côté de sa 
base est un trou qui s'ouvre dans l'œsophage et les deux larynx. 
L'œsophage aboutit à un estomac unique trilobé, lequel se con- 
tinue par un intestin grêle unique. Le tube intestinal ne tarde 
pas à se bifurquer et chaque fœtus possède à lui seul une moitié 
d'intestin grêle et un gros intestin. 

Tête. — Nous avons fendu la tête suivant un pian médian 
a ntéro-postérieur. 

Il y a une grande cavité crânienne où aboutit chacun dés ba- 
naux rachidiens. 
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Chaque moitié de l'encéphale se continue avec la moelle cor- 
respondante. Au-dessous de la grande cavité, se trouve dans 
l'épaisseur des os exactement au niveau de la racine de l'oreille 
double postérieure, une petite cavité kystique qui s'ouvre à la 
paroi postérieure du pharynx par une petite dépression. 

Ce sont probablement là les vestiges de la seconde tête non 
développée. 

Discussion : 

M. Giiéniot. — A propos de monstres doubles je rappellerai 
Rita-Christina, morte à un an et dont l'autopsie a été faite d'une 
façon fort complète par l'anatomiste Serres. 

M. Charpentier. — Je signalerai aussi l'atlas de His où on 
peut voir 500 observations de monstres. 



M. Nitot : Présentation d'un jeu de curettes géantes 
destinées au curage de l'utérus après l'accouchement. 

Je ne vous rappellerai pas les discussions vives qui eurent lieu 
dans cette enceinte, comme ailleurs, au sujet du curettage de l'u- 
térus employé comme moyen de traitement de la septicémie 
puerpérale. 

Suivant l'exemple rationnel de mon maître et ami Doléris, j'ai 
été pour ma part, dès la première heure, partisan résolu du curet- 
tage utérin dans les suites de couches pathologiques, et j'ai eu 
l'occasion dans ma pratique de l'employer souvent et avec suc- 
cès. 

Dans ces conditions, il était naturel de penser qu'on ne pou- 
vait curetter un utérin très agrandi de volume, comme ifse trouve 
après l'accouchement, avec le même instrument dont on se sert 
pour pratiquer le curettage dans les cas ordinaires d'endomé- 
trite. 

j'ai donc été amené à faire construire par M. Mathieu, dès le 
mois d'août 1894, un modèle de curettes géantes spécialement 
destinées à racler rapidement la totalité des parois utérinesdans 
les suites de couches pathologiques. 
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Vous savez combien dans ces cas sont vasculaires et friables 
les parois de la matrice. 

Il y avait donc lieu d'employer un instrument qui fût aussi 
volumineux que possible, afin de pouvoir terminer rapidement la 
besogne. 

Il était nécessaire aussi que cet instrument fût tel qu'il rendit 
toute perforation des parois utérines ramollies presqu'impos- 
sible. 

J'ai donc fait construire un jeu de curettes géantes pouvant 
être appropriées à tous les cas et pour ainsi dire à tous les degrés 
de développement de la matrice ; réservant le plus petit modèle 
pour les suites de fausses couches, elles modèles plus grands 
pour les suites de couches près du terme ou à terme. 

Chacune de ces curettes est solidement construite sur un man- 
che long, droit et fort. Chacune affecte la forme d'une boucle 
analogue à la curette de Sims, mais cette boucle, de forme moins 
ovalaire, est plus ronde au niveau de son extrémité terminale. 
Enfin, chaque curette présente deux bords, dont l'un est mousse; 
dont l'autre est coupant. 

Ces bords sont perpendiculaires, de manière à n'agir que par 
grattage sous la pression delà curette. 

L'opérateur peut donc à son gré employer le côté mousse ou 
le côté coupant dans chaque cas particulier, en retournant sim- 
plement la curette introduite dans là matrice. 

J'ai fait construire 3 modèles de grandeur différente. 

Le n° 1 mesure extérieurement 2 1/2 de largeur de boucle. 

Le n° 2 mesure extérieurement 3 1/2 de largeur de boucle. 

Le n° 3 mesure extérieurement 4 1/2 de largeur de boucle. 

Il paraît même possible après dilatation complémentaire et 
extemporanée du col avec un ballon de Barne d'introduire de 
plus grands modèles, mais ceux-ci sont parfaitement inutiles, et 
il serait malaisé de les mouvoir facilement dans l'intérieur de la 
matrice qui adéjàsubi un certain degré de rétraction. 

Depuis deux ans ces modèles de curettes géantes m'ont rendu 
les plus grands services et j'ai désiré vous les présenter. 

Discussion : 

M. Budin. — Je fais de moins en moins le ourettage, après 
l'accouchement et l'avortement, La curette est un instrument 
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aveugle, et le tiesu utérin s'il est malade est très friable. Sous 
le chloroforme je nettoie la cavité utérine aveolos doigts, j'enlève 
les débris que je sens beaucoup mieux qu'avec 1$ curette et je ne 
risque pas de perforer l'utérus ; je termine par un lavage avec 
un liquide antiseptique et un écouvillonnage qui permet de 
nettoyer dans tous les sens. Je me sers donc très peu de la 
curette et j'ajoute jamais de pinces. 

M. Charpentier. — Je diffère totalement d'avis sur ce point 
avec M. Budin. Je n'ai jamais eu qu'à me louer du curettage, 
je n'ai jamais eu d'accident. Je suis partisan de la curette, de 
la curette tranchante qui seule permet d'enlever les débris pla- 
centaires adhérents. Il faut faire un nettoyage soigné jusqu'à 
ce qu'on entende partout le cri utérin. 

M. Bonnet. — Il faut faire le curettage sous le chloroforme, 
et avec le doigt comme guide, introduire la curette et la diriger. 
Lorsque l'utérus n'est pas infecté, on ne peut pas le perforer 
avec une curette tranchante ; il n'en est pas de même lorsqu'il 
est infecté, il faut alors faire extrêmement attention. 

M. Loviot. — Je me rallie à la doctrine du nettoyage, plu- 
tôt qu'à celle du curettage, je ne manie la curette qu'avec la 
plus entière prudence et au besoin le lendemain je renouvelle 
la manœuvre si une première séance n'a pas suffi. 

M. Budin. — Je ne saurais trop protester contre ce qu'a dit 
M. Charpentier à propos du cri utérin, car si on s'obstinait à 
vouloir l'obtenir on risquerait purement et simplomentde pas- 
ser dans l'abdomen. Je voudrais rassurer aussi notre collègue 
qui pense qu'avec la curette seule on peut bien nettoyer l'u- 
térus. Le 11 janvier 1895, en arrivant à la Maternité, je 
trouvai deux femmes profondément infectées, avec 40° de tem- 
pérature. M. leD r Gharrin les vit avec moi pour voir si on ne 
pourrait pas leur faire des injections de sérum antistreptococ- 
cique. On y renonça, car l'une était si profondement infectée 
que sa mort semblait certaine ; quant à l'autre, elle avait une 
maladie de Bright et une affection du cœur. Je nettoyai avec 
le doigt et j'écouvillonnai ces deux utérus. La première ma- 
lade sortit guérie de l'hôpital ; chez la seconde, les accidents 
d'infection disparurent, mais elle succomba, après huit jours 
environ* à des accidents d'urémie. M.Charrin fit son autopsie, 
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il constata l'existence de lésions du côté des reins et du cœur. 
La cavité utérine était normale et des cultures essayées avec 
le liquide qu'on put y recueillir, ne donnèrent aucun résultat. 
On peut donc avec les doigts et l'écouvillon nettoyer complète- 
ment une cavité utérine ; c'est un procédé moins dangereux que 
le curettage, et qui doit lui être préféré. 

M. Charpentier : Ce qui fait la divergence entre M. Budin et 
moi, c'est que nous intervenons dans deux conditions fort dif- 
férentes. M. Budin parle d'utérus très infectés, dont les tis- 
sus sont profondément altérés et ramollis. Faire le curettage 
dans ces conditions est extrêmement dangereux, et, de plus, 
selon moi, parfaitement inutile. La malade est touchée trop 
profondément et force est bien de se borner à un nettoyage 
sérieux de la cavité utérine avec l'écouvillon qui, lui-même, 
n'est pas sans danger. Chercher le cri utérin dans ces condi- 
tions serait aussi inutile qu'impossible à obtenir. Mais ce n'est 
pas ainsi que je comprends le curettage. Pour moi il doit être 
fait dès l'apparition des accidents infectieux ; dès que la se- 
conde injection intra-utérine s'est montrée impuissante, c'est- 
à-dire, plutôt trop tôt que trop tard. Dans ces cas, le curet- 
tage agit exclusivement sur la muqueuse qui seule est malade; 
les micro-organismes n'ayant pas encore eu le temps de sécré- 
ter dans le tissu musculaire de l'utérus, celui-ci offre des 
conditions de résistance et de tonicité qui permettent de pra- 
tiquer un curettage vigoureux, et dans ces cas, on retrouvera 
toujours le cri utérin. Cela, je l'affirme, parce que je l'ai tou- 
jours observé. On est ainsi^sûr que toute la muqueuse a été 
enlevée, et l'écouvillonnage fait avec un écouvillon dur, trempé 
dans de la glycérine créosotée au 1/3, vient compléter le curet- 
tage et enlever les derniers débris de la muqueuse détachée par 
la curette tranchante. 

C'est parce que l'on agit trop tard, qu'on l'emploie alors 
que l'utérus est envahi dans toute son épaisseur, que l'infec- 
tion est déjà généralisée lorsque l'on intervient, que l'on a 
des insuccès intervenus dans les premières 24 heures de l'in- 
fection, curetter franchement, hardiment cet utérus encore 
presque intact, et vous sauverez toutes vos malades. La per- 
foration dans ces cas n'est pas à redouter, la cautérisation 



248 SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS 

vous met à l'abri des hémorrhagies, et le cri utérin, que je le 
répète, on pourra toujours entendre dans ces conditions, vous 
donnera la certitude que votre curettage est complet. 

Pratiqué dans ces conditions, le curettage est infiniment 
supérieur au classique nettoyage de la cavité utérine. Pra- 
tiqué par une main expérimentée il est sans danger, et c'est 
justement parce qu'il est sans danger qu'il vaut mieux agir 
trop tôt que trop tard. Rappelons-nous sans cesse que l'in- 
fection puerpérale se généralise avec une très grande rapi- 
dité, et que dans ce cas, différer, c'est perdre du temps et di- 
minuer ainsi les chances de guérison de nos malades. 

M. Pichevin. — Après l'accouchement on ne doit pas seser- 
vir de curettes tranchantes, car la friabilité de l'utérus est 
considérable. Après l'avortement, il est difficile avec les doigts 
de faire un travail suffisant, il faut faire le curettage. 

M. Bonnet. — Lorsque l'utérus n'est pas encore infecté, la 
curette est plus rapide que les doigts, mais lorsqu'il s'agit 
d'enlever le putrilage qui se forme dans l'endométrite sep- 
tique, il faut se servir de l'écouvillon. 

M. BtÉ>iN. — Depuis plusieurs années je ne me suis servi 
qu'une fois de la curette et je la guidai avec le doigt. Cepen- 
dant lorsque je commence le nettoyage, j'ai toujours des cu- 
rettes préparées àcôtéde moi. 

M. le D r Charles Lucas : De la résistance anormale 
dé l'utérus à la provocation de I accouchement. 
Nouveau procédé de dilatation rapide du col utérin. 

La provocation du travail de l'accouchement constitue, à 
l'heure actuelle, une des opérations les plus faciles de l'obsté- 
trique, grâce aux puissants instruments (ballon excitateur, écar- 
teur utérin du P r Tarnier, ballons de Champetier et de Boissard) 
dont disposent aujourd'hui les accoucheurs pour exciter et accé- 
lérer les contractions utérines et dilater le col. 

Il semblerait même, étant donné ces moyens énergiques, que 
les insuccès qui n'étaient pas rares autrefois si nous en croyons 
cet aphorisme du P r Depaul : a On sait quand on commence un 
« accouchement prématuré, mais on ne sait pas quand on le 
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terminera » ; il semblerait, dis-je, que les insuccès soient deve- 
nus aujourd'hui absolument impossibles. 

Cependant, dans certains cas, heureusement exceptionnels, 
par suite d'une sorte d'inertie, d'inexcitabilité complète de l'or- 
gane utérin, ces agents eux-mêmes, si énergiques soient-ils 
peuvent demeurer impuissants. On conçoit aisément qu'il en 
résulte alors une situation extrêmement embarrassante pour 
l'accoucheur et pleine de périls pour la mère et l'enfant. 

Celle-ci, en effet, au cours des différentes manœuvres intra- 
utérines, que nécessite l'introduction répétée des agents excito- 
dilatateurs, court le risque d'être infectée. De plus, fatiguée et 
énervée par ce premier échec, qui éveille ou augmente ses 
craintes, elle se trouve mal préparée à subir la nouvelle inter- 
vension, version ou forceps, qui souvent s'impose pour terminer 
rapidement l'accouchement. 

Mais les plus grands dangers sont cour l'enfant. Pendant 
qu'on lutte contre cette inertie, et qu'on met en jeu les différents 
moyens capables d'en triompher, les journées s'écoulent, on 
perd un temps précieux — qui peut aller jusqu'à sept et dix 
jours — pendant lequel les diamètres de la tête fœtale ne ces- 
sant de s'accroître, les chances d'une terminaison spontanée de 
l'accouchement diminuent de plus en plus, jusqu'à devenir abso- 
lument nulles. Il en résulte que tout le bénéfice que l'on atten- 
dait de la provocation prématurée de l'accouchement peut se 
trouver fortement compromis et même entièrement perdu. Et, 
dans ce cas, l'accoucheur peut se voir obligé de pratiquer d'ur- 
gence une symphyséotomie — qu'il voulait éviter — s'il se 
refuse à sacrifier l'enfant par le basiotripsie. 

Mais l'existence de celui -ci se trouve encore mise gravement 
en péril, d'abord par la durée excessive du travail et surtout 
parce qu'il est exposé aux dangers de la rupture prématurée des 
membranes, que celle-ci soit accidentelle, au cours des différentes 
manœuvres intra-utérines, ou volontaire^ lorsqu'aprés l'insuc- 
cès de tous les autres, l'accoucheur se voit obligé de recourir à 
ce dernier moyen, pour déterminer le travail. 

Cette inertie utérine peut donc devenir, on le voit, une com- 
plication très sérieuse de l'accouchement prématuré. 

Nous avons observé deux exemples intéressants et typiques 
de cette résistance anormale de l'utérus à, la provocation du 
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travail, dans lesquels tous les moyens usuels, y compris les 
ballons Champetier et Boissard et Técarteur utérin, se sont mon- 
trés absolument impuissants. 

L'un vient de notre propre pratique ; nous avons observé 
l'autre à la Maternité de Lariboisière, dans le service de notre 
excellent maître, M. Maygrier, quiabien voulu nous autoriser à le 
publier. 

Observation I. (Résumée.) —Mme M., primipare, enceinte de 
8 mois environ, vient nous consulter le 8 septembre dernier pour 
un rétrécissement du bassin, constaté par son médecin, qui nous 
envoie la malade. 

Extérieurement, nous ne trouvons, comme signe de rachitisme, 
qu'une saillie marquée des bosses frontales et une ébauche de 
chapelet rachitique. Rien aux membres inférieurs. 

Grossesse de 8 mois, fœtus bien développé, peu de liquide, 
Présentation du sommet en 0. 1. G. T. Tête très mobile au-dessus 
du détroit supérieur, débordant manifestement la symphyse. 

Toucher, col long fermé : Le doigt atteint aisément une saillie 
qu'après notre examen, nous reconnaissons pour un faux pro- 
montoire. Au-dessus, assez haut, on arrive difficilement sur 
l'angle sacro-vertébral, qui fait une saillie moins marquée. 

Le diamètre qui va du pubis au faux promontoire, mesure 
exactement 8.5, déduction faite. 
' Nous proposons l'accouchement prématuré, à 8 mois 1/2. 

Le 15 septembre au soir, nous introduisons une grosse lami- 
naire dans la cavité cervicale et le 16, au matin, nous plaçons 
sans difficulté un petit ballon Champetier au-dessus de l'orifice 
interne. Coliques légères, le soir jious le trouvons dans le vagin. 
Aucune douleur. Canal cervical perméable à un doigt. Aucune 
trace d'effacement. 

Le 17 au matin, même état du col. A l'aide d'un écarteur à 
deux branches fixes de Doléris, introduction aisée et commode 
d'un ballon Boissard grand modèle, gonflé aux 3/4. Coliques 
légères, puis plus fortes revenant irrégulièrement, puis tout 
cesse. Le soir le ballon était toujours dans la cavité utérine. On 
évacue un quart environ de son contenu. Nuit calme, la malade 
dort d'un profond sommeil. 

Le 18, au matin. Même état. On réintroduit la quantité de 
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liquide, enlevée la Teille. Douleurs plus ou moins vives, puis 
rien, et le soir le ballon est trouvé dans le vagin. 

Col toujours long, perméable entièrement presque à deux 
doigts. Pas d'effacement. 

Le 10 à 9 h. 1/2 du matin, même état. On introduit les deux 
branches de l'écarteur Tarnier avec 2 anneaux de caoutchouc. 
Les douleurs apparaissent et augmentent rapidement d'intensité. 
Elles deviennent bientôt continuelles et très pénibles et détermi- 
nent des vomissements abondants très douloureux. 

Fœtus très mobile. 

On enlève l'écarteur à 7 h. du soir. Les douleurs cessent peu 
à peu presque complètement. 

D'ailleurs le col est toujours long, un peu moins peut-être et 
perméable à deux doigts ; nullement effacé. Pas d'engagement. 

Le 20 au matin, même état. Aucune colique pendant la nuit 
Le ventre est un peu douloureux . La malade refuse l'écarteur, 
en raison des violentes douleurs qu'il lui avait causées la veille. 
Introduction du ballon fioissard qui ne détermine que d'insigni- 
fiantes contractions. 

Le soir à 8 h. les choses en étaient encore au même point* Le 
ballon était toujours dans la cavité utérine : on l'enlève. 

Le canal cervical était moins long ; mais il me semble moins 
dilaté. 

Membranes toujours intactes. 

Le 21, à 5 h. du soir, introduction de 2 sondes de Krause ; 
désinfection au formol; l'une pénétra entièrement dans la cavilé 
utérine ; l'autre, n'entrant que difficilement, ne fut introduite 
qu'à moitié. 

Le lendemain, 22 } même état. Aucune douleur ; seulement de 
temps à autre quelques coliques légères. Les sondes restées en 
place pendant 12 h. n'avaient rien produit. Elles sont enlevées : 
l'une s'était pelotonnée sur elle-même, et n'était entrée qu'en 
partie, mais l'autre avait pénétré de toute sa longueur dans la 
cavité utérine sans éveiller aucune contraction. 

Enfin, la situation devenant terriblement pressante et embar- 
rassante (les choses duraient ainsi depuis le 15 ! !) je propose, 
avant d'en arriver à la rupture des membranes, une nouvelle 
tentative avec l'écarteur utérin, qui fut acceptée sous le béné- 
fice du chloroforme. 
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Bref, l'instrument détermine de violentes contractions très 
douloureuses, et des vomissements continuels excessivement 
pénibles. 

La température vespérale était montée à 38, la femme était 
dans un état de surexcitation très marqué ; j'enlevai Técarteur 
à 8 h. du soir. Il était en place depuis plus de sept heures. 

Le col était à peine effacé. Dans l'espoir de faire continuer les 
contractions je donnai en lavement 1 gramme de sulfate de qui- 
nine et des injections chaudes répétées. Néanmoins les douleurs 
diminuèrent peu à pou, et le 23, au matin, tout était rentré dans 
le calme. Je me décidai alors à rompre les membranes, sous le 
chloroforme. A la suite, le travail, cette fois, se déclara rapide- 
ment ; malheureusement l'engagement ne se faisant pas je fus 
obligé, l'enfant paraissant souffrir beaucoup, de pratiquer la 
version et la manœuvre de Champetier de Ribes. 

L'enfant vint en état syncopal et ne put être ranimé. Il y 
avait deux circulaires autour du cou. 

Hémorragie de la délivrance ; délivrance artificielle. Suites de 
couches normales. 

Observ. II. (Résumée.) M. Maygrier. — Mad. G. ayant déjà eu 
deux enfants énormes, venus à terme, mais morts pendant le 
travail, l'un après une application de forceps, l'autre pendant 
l'extraction du siège. 

Elle entre à Lariboisière le 24 janvier 1896, enceinte de 8 mois 
et demi. 

Fœtus volumineux. Présentation du sommet en 0. I. D. Tête 
élevée, mobile au-dessus du détroit supérieur. Col ramolli, légè- 
rement déhiscent, ayant toute sa longueur. 

Le 25, à 2 h. de l'après-midi, on introduit un ballon Tarnier, 
qui ne détermine que quelques coliques : on le trouve, le soir, 
dans le vagin. Pas de modifications du col. 

Le 26, à 3 h. de l'après-midi, on place les deux branches de 
l'écarteur, avec 2 anneaux. Il n'éveille que le soir quelques coli- 
ques ; on le retire à 10 h. 1/2 du soir ; dès lors plus rien. 

Même état du col. 

Le 27, à 2 h. de l'après-midi on remet l'écarteur jusqu'à 6 h. 
du soir. Quelques douleurs dans la soirée, qui vont en diminuant. 

Le col est un peu effacé, inais il a encore deux bons centi- 
mètres : il est épais, perméable à 2 doigts. . 
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Tête toujours élevée, mobile. 

Le 28, à G h. du soir, on place un ballon Champetier moyen 
modèle. 

Au bout de 3 heures, apparition des douleurs qui vont en aug- 
mentant. La malade se plaint jusqu'au 2^ à 4 heures du matin. 
On pratique alors le toucher, le ballon est dans le vagin; on l'en- 
lève et derrière lui sort un flot de liquide amniotique. 

Les douleurs cessent entièrement. Le col est revenu sur lui- 
même ; il est long. Ecoulement intermittent de liquide. 

Le 30 au matin. 11 n'y a plus aucune douleur ! Ainsi, après un 
semblant de travail, tout était remis en question ! 

A 10 h. du soir, on introduit une sonde de Krause, qui ne 
détermine aucune douleur. Elle tombe dans le vagin vers 3 h. 
du matin. Même état du col. Aucun début de travail. 

Soudain, le 30, au moment de la visite, la femme est prise d'un 
violent frisson et la température rectale s'élève bientôt à 40°2; 
La situation devenait très critique et très embarrassante, et l'on 
se demandait comment en sortir, quand au bout d'une demi- 
hefare on apprend que le travail s'est déclaré spontanément. Le 
col s'efface et se dilate rapidement. A 11 h. 1/2, la dilatation est 
complète. 

M. Maygiier fait alors une application de forceps qui amène 
un enfant bien portant. Grâce à des soins immédiats et appro- 
priés, les suites de couches furent absolument normales. 

Les deux échecs dont nous avons été successivement le témoin 
et l'acteur malheureux, ayant attiré notre attention sur ce sujet, 
nous ont engagé à chercher un moyen plus efficace qui puisse, à 
coup sûr, éveiller des contractions utérines, et surtout détermi- 
ner d'une façon plus rapide et plus certaine la dilatation du col. 

C'est dans ce but que nous avons imaginé et fait construire le 
ballon dilatateur que nous présentons à la Société. 

S'il se rapproche par sa forme du sac violon de Barnes, et par 
son principe du ballon double de Ghassagny, il se distingue abso- 
lument de tous les deux, comme on le verra, par plus d'un point 
essentiel. 

Construit, comme le ballon de Champetier, en tissu caoutchouté 
inextensible et d'une grande résistance, il présente la forme de 
deux troncs de cône de hauteur inégale, qui seraient accolés par 
leur petite base : il en résulte un étranglement assez marqué au 
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niveau de son tiers inférieur. Sa hauteur est de 10 cent, et ses 
deux bases d'égale dimension, mesurent 9 cent, de diamètre. El- 
les sont reliées entr'elles et maintenues à distance fixe Tune de 
l'autre, par un double fil d'argent, solidement fixé vers le centre 
de chacune d'elles. Ce fil étant plus court que la hauteur du bal- 
lon, il en résulte que les deux faces, lorsque le ballon est disten- 
du, au lieu de bomber au dehors, revêtent au contraire une forme 
légèrement concave. 

Néanmoins, le ballon est mis en place, de la façon que lorsque 
nous décrirons, sa face inférieure, qui est libre du côté de la 
cavité vaginale, au contraire de la face supérieure qui supporte 
les efforts de la présentation, tend par suite à transformer sa con- 
cavité en une véritable convexité, au détriment ou plutôt à l'avan- 
tage de la face supérieure, dont la concavité s'exagère d'autant. 

Cette dépression de la face supérieure « en fond d'artichaut a, 
imitée du ballon Boissard, est destinée à loger la tête. D'ailleurs, 
notre ballon se plaçant surtout dans le col et n'occupant par cette 
raison, dans la cavité utérine qu'une place fort restreinte, on 
aura moins à craindre avec lui, les dangers de présentation 
ticieuse, ou de mutation de présentation, si fréquentes, comme 
chacun sait, avec le ballon de Champetier (1). 

Cette remarque est importante et devait être signalée, car 
on n'ignore pas que c'est là le principal reproche qu'on a 
adressé au ballon de Champetier de Ribes. M. Boissard, pour 
éviter ce reproche, a diminué la hauteur de son ballon, tout en 
s'efforçant de donner une forme concave à sa face supérieure ; 
mais il ne semble pas néanmoins, malgré ces perfectionnements, 
que le résultat cherché ait été complètement atteint. 

Pour introduire le ballon dans la cavité utérine r il faut, bien 
entendu, le plier, pour diminuer son volume. Mais au lieu de le 
plier simplement comme le Champetier et de l'introduire dans 
la pince porte-ballon, nous le ficelons, après l'avoir plié à l'aide 
d'un lien élastique, dont les deux chefs inférieurs sont retenus 
par une pince hémostatique ou simplement noués. Cette modifi- 
cation a l'avantage de réduire le ballon à son volume minimum, 
et de le rendre rigide : cela permet de l'introduire facilement à 
l'aide d'une longue pince quelconque. 

(1) Oui. Etude sur les différents moyens de provoquer l'accouchement. 
Ann. de gyn mi décembre 1891 et janvier 1892. 
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Dé plus, lorsque le ballon est en place, on peut désarticuler et 
enlever les deux branches de la pince porte-ballon, sans qu'on 
ait à craindre que celui-ci se déplace. La pince enlevée, il suffit 
alors de libérer les attaches inférieures du lien élastique, et Ton 
procède à la distension du ballon. 

C'est ici que notre procédé diffère encore nettement des pré- 
cédents. Au lieu, en effet, d'injecter d'emblée en une seule fois, 
la quantité de liquide nécessaire pour distendre le ballon, nous 
avons imaginé de ne le gonfler que d'une façon progressive, de 
sorte qu'il n'agisse également que d'une façon progressive et 
régulière, susceptible môme d'être retardée ou accélérée au gré 
de l'opérateur. 

Pour cela, le ballon se trouve relié, par un tube métallique 
flexible et inextensible h un irrigateur Eguisier, n° 3. 

Pour se servir de notre appareil, on procède de la façon sui- 
vante. On remplit d'abord l'irrigateur de la quantité d'eau phéni- 
quée — qu'on a dû évaluer au préalable — nécessaire pour dis- 
tendre le ballon. Puis, celui-ci étant plié et introduit comme nous 
l'avons dit, et le tube métallique, ayant été lui-môme rempli d'eau 
phéniquée, pour le purger de l'air qu'il contient, on adapte ce 
dernier à l'irrigateur; il ne reste plus alors, pour gonfler le bal- 
lon, qu'à ouvrir le robinet de celui-ci. 

Il faut ne Yentr'ouvrlr qu'à peine, et seulement de façon à ce 
que le liquide s'écoule goutte à goutte, s'infiltre, pour ainsi dire, 
dans le ballon, qui se gonfle ainsi, sans la moindre secousse, 
d une façon insensible et régulière etsous une très forte pression. 

C'est là un deuxième point sur lequel nous voulons insister. On 
sait en effet que, quel que soit le calibre de l'orifice par où ils 
communiquent, la pression des liquides se transmet intégralement 
— c'est un principe de physique — de l'un à l'autre. Or, la pres- 
sion de l'irrigateur, d'après les renseignements du fabricant lui- 
même, est en moyenne de quinze kilos. 

On voit donc que la force utile — le ballon étant inextensible 
et les deux bases ne pouvant s'écarter l'une de l'autre — qui 
s'exerce sur les parois latérales du ballon et par suite sur le col, 
est considérable et suffisante, il nous semble, pour vaincre sa 
résistance, quelle que soit sa rigidité. 

Comment l'appareil fonctionne-t-il ? Le liquide, chassé par le 
piston de l'irrigateur, distend d'abord le segment vaginal du bal* 
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Ion, qui, nous l'avons dit, fait saillie en dehors de l'orifice ex- 
terne ; puis, pénétrant à travers la portion étranglée par le col, il 
va gonfler le segment supérieur intra-utérin. Il en résulte, en 
quelque sorte, un système de double ballon, l'un utérin, l'autre 
vaginal, reliés entre eux par la portion étranglée dans le canal 
cervical, ou les bords de l'orifice externe, si le col est dilaté. Puis 
les deux segments inférieuret supérieur étant complètement dis- 
tendus, et le ballon tendant à reprendre sa forme primitive, tout 
l'effort de la pression va maintenant être employée à vaincre la 
résistance du col utérin. 

Sous l'influence de cette excitation, les contractions utérines 
ne sauraient manquer de survenir, mais viendraient-elles à faire 
défaut, que notre ballon n'en remplirait pas moins son rôle de 
dilatateur mécanique du col utérin. C'est même pour ces cas, et 
.dans ce but, que nous l'avons imaginé. 

Il y a donc là encore un avantage important en faveur de notre 
procédé. Il tient pour ainsi dire le milieu, comme on le voit, entre 
les dilatateurs hydrostatiques — ballons de Champetier et de 
Boissard — qui n'agissent que par l'intermédiaire des contrac- 
tions utérines, et les dilatateurs métalliques, qui dilatent le col 
d'une façon purement mécanique. 

Un dernier mot, sur la façon d'introduire le ballon. 

Chez les primipares, il sera presque toujours nécessaire de dila- 
ter le col au préalable à l'aide d'une grosse laminaire, ce qui est 
toujours facile. Chez les multipares on pourra souvent l'intro- 
duire d'emblée grâce à l'artifice suivant. Le col étant entière- 
ment ramolli à la fin de la grossesse, on peut toujours introduire 
le dilatateur à deux branches fines de Doléris ou de Collin, à 
laide duquel on dilate le col transversalement, autant qu'il est 
possible, puis, l'instrument restant en place, avec une pince fixa- 
trice, on attire, en la soulevant, la lèvre antérieure du col ; il de- 
vient alors très facile d'introduire le ballon ou la pince porte-bal- 
ion. Nous avons réussi en employant ce procédé à introduire, 
d'emblée, chez une secondipare, à col plutôt étroit, un gros bal- 
lon Boissard et nous croyons qu'il peut rendre des services. 

Lorsque la dilatation est devenue suffisante, le ballon, sous 
l'effort de la contraction utérine, est chassé dans le vagin, comme 
le ballon Champetier. Nous n'y insisterons pas. 

Quoi qu'il en soit, nous estimons que ce procédé de dilatation 
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rapide du col, pourra rendre d'utiles services dans les cas où 
l'utérus doit être évacué promptement, et aussi dans les cas d'hé- 
morragies graves dues à l'insertion vicieuse du placenta, et sur- 
tout dans les bassins viciés. Nous ne faisons que signaler ici ces 
indications, nous proposant d'y revenir plus longuement s'il y a 
lieu. 

Discussion : 

M. Labusquière. — Je demanderai tout d'abord à M. Lucas 
combien de fois il s'est servi de son ballon. Pajot pendant 
longtemps a professé qu'il était inutile d'employer des moyens 
spéciaux pour provoquer l'accouchement et que la sonde de 
Krause suffisait dans tous les cas : Un cas tiré de sa prati- 
que personnelle est venu modifier sa manière de voir, car, non 
seulement il échoua avec la sonde, mais encore avec tous les 
appareilsconnus. Je vois, d'après les observations de M. Lu- 
cas, que le ballon de Champetier échoue dans certains cas 
je serais donc heureux de savoir si ce nouveau ballon a été 
expérimenté un nombre suffisant de fois, ce qui seul peut nous 
renseigner sur son efficacité. 

M. Lucas. — Les expériences ne sont pas encore terminées 
et jusqu'ici ce ballon n'a pas été essayé à proprement parler. 

M. Fournel. — Je crois que les ballons en général peuvent 
rendre service pour activer la dilatation, mais que leur forme 
importe assez peu. En se gonflant, le ballon passe dans l'uté- 
rus, provoque comme corps étranger des contractions, puis, en 
le tirant dans le vagin, on arrive petit à petit à dilater le col, et 
cela qu'il soit rond, carré ou pointu. 

M. Guéniot. — Cet instrument expose à la rupture des mem- 
branes, car il est long et rigide, et il exige la dilatation préala- 
ble du col. Ce qu'on cherche c'est un moyen qui provoque l'ac- 
couchement en conservant aux membranes leur intégrité. 

M. Maygrier. — L'idée de M. Lucas a été de trouver un ins- 
trument destiné à être employé, lorsque les autres appareils 
auraient échoué et qu'on se verrait dans la nécessité de dilater 
rapidement le col pour terminer l'accouchement. La rigidité 
de l'instrument importe donc peu au point de vue des mem- 
branes, car, lorsqu'on l'emploiera elles auront été presque 
toujours rompues, lors des tentatives antérieures. 
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M. Buûin. — Ce n'est pas la dilatation du col qui fait l'accou- 
chement, c'est la contraction du corps. L'utérus se divise en 
deux régions : Le corps et le segment inférieur. Au moment 
de l'accouchement nous avons un corps qui se contracte, un 
segment inférieur et un col qui se dilatent. C'est sur ces der- 
nières parties qu'agissent les ballons; ils dilatent le segment 
inférieur, déplacent souvent la région fœtale qui se présen- 
tait, mais ne provoquent pas toujours les contractions effica- 
ces du corps. Ajoutons que parfois, l'anneau de contraction 
peut se contracter et mettre obstacle à l'extraction du fœtus 
on à la version. 

M.Olivier : De l'emploi des injections de sérum artificiel 
au cours et à la suite des hémorragies post-par- 
tum. 

Il y a un an environ j'étais appelé, en pleine nuit, par un de 
mes confrères auprès d'une de ses clientes qui, me dit l'envoyé, 
se mourait. Je me rendis immédiatement à cet appel et lorsque 
j'entrai dans la chambre de l'accouchée je vis un spectacle que 
je n'oublierai de ma vie : sur un Ut couvert de sang était éten- 
due une grande et robuste femme ; mon confrère s'efforçait de 
la ranimer par la respiration artificielle, pendant que la garde 
exerçait des tractions rythmées sur la langue. En quelques mots 
rapides, mon confrère me mit au courant du drame qui venait de 
se passer. Après un travail qui avait duré vingt-quatre heures, 
la femme épuisée était accouchée d'un enfant vivant, mais l'uté- 
rus surmené avait refusé de se contracter plus longtemps, une 
hémorragie s'était déclarée; mon confrère avait fait la déli- 
vrance artificielle, puis une irrigation très chaude dans l'utérus. 
Celui-ci s'était contracté, mais au même moment la femme était 
prise de syncope. Tous les moyens employés jusqu'à mon 
arrivée n'avaient pas réussi à la ranimer et quand je mis mon 
oreille sur le cœur, c'est à peine si on y percevait un léger fré- 
missement. Une seule chose pouvait encore la sauver, l'in- 
jection in tra- veineuse de sérum artificiel. Malheureusement, je 
n'avais ni sérum, ni instrument pour l'injecter; il était deux 
heures du matin je ne pouvais songer à me les procurer. Je dus 
donc me résigner à relayer mon confrère très fatigué et malgré 
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nos efforts nous eûmes le chagrin de voir la malheureuse femme 
mourir. 

Cet événement fut pour moi une leçon et je résolus de me pro- 
curer les instruments nécessaires pour faire les injections de 
sérum artificiel ainsi qu'une provision de sérum. Mais alors com- 
mencèrent pour moi les difficultés : d'une part les fabricants 
d'instruments de chirurgie ne possédaient que la seringue de 
Roux, d'autre part les physiologistes n'étaient guère d'accord sur 
le titre ei la composition du liquide à employer. Enfin, les accou- 
cheurs n'avaient rien ou presque rien publié sur la question. De- 
puis quelques mois la chose s'est bien simplifiée ; un certain 
nombre de travaux de valeur ont été publié s, des discussions 
intéressantes se sont produites dans les Sociétés savantes, notam- 
• menlàla Société de biologie et à la Société de chirurgie, qui 
fixent d'une façon assez nette la composition du sérum à injec- 
ter ; d'autre part, j'ai fait construire par M. Gentile des instruments 
très simples, stérilisables par les procédés ordinaires, d'un trans- 
port facile, qui, je crois, rendront service aux praticiens. 

Ce sont les physiologistes qui nous ont montré la voie. En effet, 
ce sont les expériences de Jolyetet Laflfont en 1878 qui établirent 
l'efficacité des injections intra-veineuses de sérum artificiel dans 
le traitement de l'anémie post-hémorrhagique des animaux. 
Ensuite vinrent les travaux de Kronecker (1) en 1879, ceux de 
Schwartz (2) en 1881, puis ceux du professeur Hayem (3). Enfin, 
en 1889, MM. Dastre et Loye (4) montraient tout le parti qu'on 
peut tirer du lavage du sang dans les infections. Les chirurgiens* 
puis les médecins ne tardèrent pas à profiter de ces données et à 
en faire l'application, les premiers dans les infections post-opéra-* 
toires,les seconds dans le choléra et dans certains états adynami- 
ques, notammentchez les enfants. (Hutinel 1892). Lés accoucheurs* 
ne restèrent pas en arrière ; en effet, M. Porak, dans la séance 
du 9 octobre 1890 de la Société Obstétricale et Gynécologique de 
Paris, rapporte un cas d'hémorrhagie de la délivrance dans 
lequel il fit une injection intra-veineuse de 300 grammes d'une 

(1) KnoNECKER.Kritische und Experim. liber lebensrittenfle Infusionen 
von Kochsaltzlosung beiHunden, 1886. 

(2) Schwarz. Thèse d'agrégation de Halle, 1881. 

(3) Hayem. Le sang. 

(4) Dastre et Loye. Grandes injections intra-vasculaires de sérum ar* 
tiflciel. Arch. dephysiol., Paris, 1888-1889-1893. 
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solution de 4 gr. 5 de chlorure de sodium pour un litre d'eau ; il 
sauva sa malade. En 1804, M. Pinard (1), dans une leçon sur les 
hémorragies utérines pendant l'état puerpéral, préconise parmi 
les moyens propres à remonter la malade les injections de sérum 
salin à G °/o<>et il ajoute: « Nous n'employons pas ce moyen (le 
sérum salin) pour combattre l'hémorragie, nous remployons pour 
combattre les effets immédiats ou consécutifs de l'hémorragie. » 
Nous verrons cependant plus loin que le sérum salin est hémos- 
tatique ainsi que l'avait très bien indiqué le professeur Haye m. 
Horroks, conseille les injections intra-veineuses de solution sa- 
line dans les cas d'hémorragie grave. En 1895 M. Doléris (2j dans 
le numéro de février de son journal publie une observation d'a- 
vortement brusqué dans un cas d'hémorragie grave due au décol- 
lement placentaire, à la suite duquel il a fait une injection de 
sérum dans le tissu cellulaire. M- Audebert (3) fait une commu- 
nication au Congrès de gynécologie et d'obstétrique de Bordeaux 
sur les injections de sérum et présente un appareil pour les 
faire. Ziemssen (4), dans le Centralblatt, publie un mémoire sur 
la transfusion salée. Le D r Leclerc donne dans la Clinique, de 
Bruxelles, la relation d'un cas très intéressant d'hémorragie grave 
post-partum arrêtée par la transfusion du sérum artificiel. Enfin, 
en 1896, M. Maygrier (5) lit à la Société obstétricale de France 
son mémoire : Des injections intra-veineuses de sérum artificiel à 
doses massives. M. Audebert fait une nouvelle communication à 
la Société d'obstétrique et de gynécologie de Bordeaux. M. Henri 
Simon (6), au mois de mai, soutient sa thèse sur les injections 
intra- veineuses de sérum artificiel dans le traitement des grandes 
hémorragies. Au mois de juillet M. Faney (7), dans une thèse 
intéressante, sur le traitement des hémorragies par le sérum salé, 
rapporte toutes les observations qu'il a pu recueillir dans le ser- 

(1) Pinard. Bulletin médical, 1894, p. 1043. 

(2) Doléris. Nouv. Arch. d'Obst. et de.Gyn., fév. 1895. 

(3) Audebert. Congrès de gyn. et d'obst. de Bordeaux, 1895, Soc* 
d'obst. et de gyn. Bordeaux, 1896. 

(4) Ziemssen. Centralblatt f. Gyn., 1895, n° 35, p. 952. 

(5) Maygrier. L'Obstétrique, 1896, p. 296. 

(6) Henri Simon. Desinjections inlra-veineuses de sérum arlineiel dans 
le traitement des grandes hémorragies. Th. de Paris, 1896. 

(7) Faney. Du traitement des hémorragies par le sérum salé. Th. de 
Paris, 1896. 
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vice de M. Pinard. Enfin le travail le plus récent sur la question 
est celui que viennent de faire paraître MM. Chaleix-Vivie et 
Audebert (1), sur le traitement de l'avortement incomplet, dans 
lequel M. Audebert résume ses travaux antérieurs sur les injec- 
tions de sérum salé. 

Tous les auteurs que nous venons deciteraffirmentet montrent 
par des exemples typiques que dans les cas d'hémorragie grave 
l'injection de sérum artificiel est un moyen héroïque de sauver 
la femme ; dans quelques cas elle a opéré une véritable résur- 
rection. Mais faut-il attendre que les accidents se soient produits 
pour faire l'injection, ne peut-on la faire à titre d'hémostatique ? 

Nous avons vu plus haut qu'en 1804 M. Pinard ne croyait pas 
pas à cette action, peut-être a-t il changé d'avis aujourd'hui. La 
chose pourtant n'est pas douteuse, l'observation du cas de M.Le- 
clerc, les expériences de M. Faney au laboratoire de physiologie 
de la Sorbonne le démontrent, formellement. Dans le cas de 
M. Leclerc il s'agit d'une femme qui dès le début de sa grossesse 
a des hémorragies; la fausse couche a lieu à 4 mois 1/2 ; elle est 
suivie d'une hémorragie grave que le tamponnement ne parvient 
pas à arrêter. On essaie de tous les moyens, on fait le curettage, 
rien ne réussit. En désespoir de cause, la femme étant mourante, 
on fait appeler le D r Leclerc, qui déclare que seule l'injection de 
sérum salin peut la sauver. Séance tenante, il fait préparer une 
solution aseptique contenant, pour un litre d'eau, 6 grammes de 
chlorure de sodium, et 8 grammes de sulfate de sodium, puis il in- 
jecte 40 centimètres cubes dans la médiane basilique et 300 cen- 
timètres cubes sous la peau dans la région fessière. La femme 
revient à elle et l'hémorragie s'arrête pour ne plus reparaître. 
Quant aux expériences de M. Faney sur les chiens, elles confir- 
.ment absolument ce que dit le Professeur Hayem dans son Traité 
du sang, à savoir que l'eau salée injectée dans le sang, agita titre 
d'hémostatique. L'accoucheur a donc dans l'injection de sérum 
salin un excellent moyen de combattre les hémorragies post-par- 
tum, ce qui ne l'empêchera pas de recourir aux anciens moyens 
habituels. 
S'il y a unanimité aujourd'hui parmi les accoucheurs sur l'uti- 

(!) Chaleix-Vivie et Audebert. Traitement dç l'avortement incom- 
plet, 1896. 
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lité des injections de sérum artificiel, cette unanimité cesse lors- 
qu'il s'agit du liquide à employer et de la voie à emprunter. Ed 
effet, les uns, avec M. Maygrier, emploient le sérum de Hayera 
qui, comme vous le savez, a pour formule : 

Eau 1000 grammes . 

Chlorure de sodium 5 grammes . 

Sulfate de soude , . . . . 10 grammes . 

Les autres, avec M. Porak, se servent d'une solution à 7 1/2 
7«o de chlorure de sodium. D'autres encore préconisent une solu- 
tion à 7, à 8, à 9, à 10 °/oo. Que faut-il donc choisir ? Dans la 
séance du 16 mai 1896, à la Société de Biologie, à propos d'une 
communication de M. Tuffier, une discussion s'est élevée entre 
MM. Malassez, Dastre et Gley, à l'effet de savoir quelle était la 
solution saline la moins nocive pour le sang. MM. Dastre et Gley 
se sont ralliés à l'opinion de Malassez qu'il avait exprimée ainsi: 
« Dans les recherches que j'ai faites sur l'action de la solution 
de chlorure de sodium sur les globules rouges de l'homme, j'ai 
vu qu'en employant une solution à 7,5 pour 1.000, les globules 
sanguins absorbent de la solution et se gonflent. On peut éviter 
cet inconvénient en employant la solution à 10 pour 1.000. Dans 
cette solution le globule reste intact. » Dans une leçon publiée 
dans la Presse Médicale du 9 décembre 1896, le Professeur 
Hayem se rallie à cet avis, car il dit : « La moins mauvaise de ces 
solutions est celle dans laquelle la proportion de chlorure de so- 
dium s'élève à 9 ou 10 pour 1.000. » Il ajoute cependant, un peu 
plus loin que, pour l'injection dans le sang, on peut se servir de 
solutions salines de 5 à 10 pour 1.000 indifféremment. On se ser- 
vira donc de préférence d'une solution de chlorure de sodium à 
10 pour 1.000. Il me paraît superflu d'insister sur l'utilité, je dirai 
presque sur la nécessité de stériliser cette solution à l'autoclave. 
Cependant, en cas de surprise ou d'insuffisance, on pourrait se 
servir d'eau bouillante, bouillie dans un vase très propre pour 
faire la solution. Au moment de faire l'injection, le liquide doit 
être porté à 40°, si on la fait dans les veines ; cette tempéra- 
ture peut être beaucoup moindre si l'injection doit être cuta- 
née. 

Quelle voie faut-il emprunter de préférence pour faire pénétrer 
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le sérum dans la circulation ? M. Fauey a cherché à résoudre 
celle question pdr l'expérimentation. 

Il a institué au laboratoire de physiologie de laSorbonne toute 
une série d'expériences, qu'il serait trop long de rapporter ici et 
dont l'auteur tire cette conclusion : c'est que la pression arté- 
rielle remonte au moins aussi vite par l'injection sous-cutanée 
que par l'injection intra-veineuse,etque,par conséquent, la voie 
cellulaire est celle qu'il faut préférer, d'autant que c'est aussi 
celle qui est la moins compliquée et fait courir le moins de dan- 
gers à la femme . 

J'objecterai à cette manière de voir que, ces expériences ayant 
été faitessur des chiens où il suffit de 7 à 800 grammes de liquide 
pour rétablir la tension artérielle, on a pu faire ces injections en 
un temps relativement très court ; tandis que s'il fallait injecter 
dans le tissu cellulaire de la femme un litre 1/2 à deux litres de 
liquide, il faudrait un temps beaucoup plus long que pour injec- 
ter cette même quantité dans la vessie. Or, comme dans les hé- 
morragies graves les minutes, les secondes même sont comp- 
tées, je crois, comme M. Maygrier, qu'il faut, dans ces cas, s'adres- 
ser à la voie intra-vçineuse. 

Il faut, à mon avis, distinguer deux grandes catégories de cas : 
ceux dans lesquels l'hémorragie a été considérable et a amené 
des accidents graves permettant de croire à un dénouement fatal 
à bref délai et ceux dans lesquels il n'y a pas d'urgence immé- 
diate ; dans les premiers on aura recours à l'injection intra-vei- 
neuse, et ici, comme l'a fort bien dit M. Maygrier, ce sont des 
doses massives qu'il faut injecter, un litre et demi, deux litres 
du premier coup ; dans les secondes on emploie la voie sous-cu- 
tanée et on procédera par quantités minimes, 200 grammes par 
exemple, qu'on injectera dans les régions où il y a du tissu cellu- 
laire lâche, en arrière du grand trochanter et dans la paroi abdo- 
minale. 

Il est une voie qu'on peut aussi employer soit seule, soit concur- 
remment avec l'une des précédentes, c'est la voie rectale ; les la- 
vements salés peuvent rendre des services, seulement, comme l'a 
indiqué M. Budin, il est bon d'y ajouter quelques gouttes de lau- 
danum de Sydenham, afin de combattre l'action irritante du sel 
qui amène souvent le rejet rapide du liquide. 

Si dans certains cas l'accoucheur peut prévoir l'hémorragie 
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post-partum avant l'accouchement, le plus souvent il est surpris 
par elle. Il est donc de toute nécessité qu'il emporte avec lui, 
lorsqu'il se rend auprès d'une parluriente tout ce qu'il lui faut 
pour faire en cas de besoin, sans perdre de temps, une injection 
intra-veineuse ou sous-cutanée. Cette nécessité de ne pas perdre 
de temps implique celle de la stérilisation préalable des instru- 
ments et du liquide à injecter. S'il faut, en effet, préparer sa solu- 
tion ou la faire chercher chez un pharmacien, stériliser tant bien 
que mal ses instruments dans un ustensile de cuisine quelcon- 
que, la femme a le temps de mourir avant que tout soit prêt ; si, 
d'autre part, l'accoucheur passe outre à la stérilisation, il s'expose 
à des conséquences fâcheuses, surtout s'il s'agit d'injection in- 
tra-veineuse. Pour éviter tout cela, j'ai fait établir p;ir M. Gen- 
tile, fabricant d'instruments de chirurgie, une trousse d'urgence 
contenant les instruments nécessaires pour faire les injections 
intra-veineuses,et les injections sous-cutanées, plus deux flacons 
de sérum salin stérilisé. 

La première botte contient Y appareil à injections intra-vei- 
ne uses. Cet appareil, très simple, se compose d'un bouchon en 
caoutchouc, d'un diamètre tel qu'il puisse s'adapter sur les bou- 
teilles courantes. Ce bouchon est percé de deux tubulures à 
travers lesquelles passent deux tubes métalliques ; le premier, 
courbé en forme d'U ouvert et renversé, donne attache d'une part 
à un long tube de caoutchouc muni à son extrémité d'une pince- 
arrêt, et d'autre part à un autre tube de caoutchouc dont la 
longueur est limitée à celle du flacon qui contient le liquide. Le 
second tube métallique est droit ; il porte à sa partie supéro-in- 
terne une sorte de cuvette cylindrique pouvant contenir un peu 
de coton stérilisé et sur laquelle on fixe, quand on veut se ser- 
vir de l'appareil, une poire en caoutchouc percée d'un trou. Son 
extrémité inférieure affleure l'extrémité inférieure du bouchon. 
Cet appareil comporte trois canules métalliques de diamètres 
différents, dont l'extrémité est coupée en biseau et légèrement 
renflée. Ces canules sont coniques de façon à permettre l'obtu- 
ration rapide de la veine, ce qui dispense de toute ligature. Ces 
canules se fixent à L'extrémité de la longue branche du siphon. 
Lorsqu'on veut se servir de cet appareil, on choisit une canu- 
le proportionnée à la veine qu'on va ouvrir et on la fixe à l'ex- 
trémité du long tube de caoutchouc ; on débouche le flacon con- 
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tenant le sérum salin et on adapte le bouchon. Cela fait, on pla- 
ce un peu de colon stérile dans la cuvette qui surmonte le tube 
métallique droit et on y ajuste la poire de caoutchouc qui entre 
à simple frottement. 



vie- 1 



Fia:, i tis 



Pour amorcer le siphon, on ouvre la pince à arrêt, puis, saisis- 
sant la poire à pleine main, l'un des doigts bouchant le trou 
qu'elle porte, on presse brusquement une fois et l'appareil s'a- 
morce, ce don! on s'aperçoit par l'écoulement du liquide par la 
canule. 11 faut, bien en tendu, pour que le siphon s'amorce, que 
la canule soit sensiblement au-dessous du fond du flacon . 
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Pendant ce temps-là l'accoucheur a mis a uu la veine choisie 
et l'a cuvette ; l'aide lui passe la canule par laquelle le liquide 
s'écoule, et l'opérateur la fait pénétrer dans la veine jusqu'à ce 
qu'il soit arrêté par le cône. En 
agissant ainsi, on est sur qu'il 
ne reste aucune bulle d'air dans 
la canule. 

Pour n'avoir pas à chercher 
au dernier moment, nous con- 
seillons de compléter la boîte 
qui contient le siphon par un 
bistouri, une sonde cannelée, 
une pince à dissection et deux 
pinces hémostatiques. On peut 
aussi y ajouter, si l'on veut, 
une aiguille à suture et du crin 
de Florence. Il me parait inutile 
d'indiquer ici comment il faut 
procéder pour faire l'injection 
intra-veineuse, M. Maygrier a 
décrit ce manuel opératoire 
d'une façon très complète dans 
son mémoire, et je n'airien à y 
ajouter. 

La seconde boite contientune 
seringue avec laquelle on fera 
les injections sous-cutanées. 
Elle se compose de deux par- 
' lies : le corps de pompe et la 

*■ tige qui supporte le piston, 

toutes deux en laiton argenté. 
Le corps de pompe, d'une seule 
pièce, entièrement métallique, 
a une contenance de 200 gram- 
p. „ mes j il est parfaitement lisse 

en dedans comme en dehors, 
sans aucun angle en saillie. Il se termine par un bec coni- 
que sur lequel vient se fixer a frottement l'intermédiaire qui 
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porte l'niguillo. L'extrémité manuelle du corps de pompe est 
largement ouverte, le couvercle avec obturateur des seringues 
ordinaires ayant été supprimé ; elle est légèrement évasée 
pour faciliter l'introduction du piston. Deux arcs, soudés en 
deux points diamétralement opposés de cette extrémité, se 
transforment en deux anneaux qui sont réunis par une bague 
centrale. Cette bague, ouverte sur un des côtés, est destinée à 
assurer le guidage de la lige du piston. 

La tige du piston se termine, à une de ses extrémités, par un 
anneau ovale, et à l'autre par deux disques, dont un à vis, des- 
tinés à enserrer lé piston proprement dit, lequel est en caout- 
chouc minéralisé noir. La tige glisse librement dans une virole 
mobile qui se visse sur la bague ouverte, décrite plus haut et 
rend solidaires les deux parties de l'instrument. Cette lige est 
filetée sur toute sa longueur. 



Fift. 3. 

La virole mobile porte à sa partie supérieure un écrou brisé 
pouvant embrasser la tige du piston. Cet écrou brisé est formé 
de deux pièces en bronze, mobiles suivant un plan perpendicu- 
laire à l'axe de l'instrument, et placées dans deux fenêtres rec- 
tangulaires, d'où elles peuvent s'échapper. Les faces internes de 
ces pièces porteront une vis dont le pas est le même que celui 
de la tige du piston. Les deux moitiés d' écrou sont maintenues 
écartées par un ressort d'acier doré ; mais par le jeu d'un excen- 
trique dont le mouvement est sous la dépendance de la main 
qui manœuvre la seringue, elles peuvent venir mordre sur la 
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tige du piston, qui, dès lors, ne pourra plus avancer que par un 
mouvement tournant. 

La tige du piston porte trois petits traits, la divisant en quatre 
divisions correspondant chacune à 50 grammes de liquide. 

Un tube intermédiaire en caoutchouc et une longue aiguille 
de Roux complètent l'appareil. 

Le remplissage de la seringue se fait de la façon suivante : on 
commenco par fixer sur la seringue l'intermédiaire muni de son 
aiguille et c'est cette aiguille préalablement stérilisée en même 
temps que la seringue que Ton introduit dans, le flacon. Cette 
aiguille, ayant un calibre assez fort, le liquide passe facilement, 
et il suffit de prendre la précaution de tirer lentement sur le pis- 
ton pour voir la seringue se remplir. La seringue pleine, l'opéra- 
teur abaisse l'excentrique et la confie à un aide; puis il saisit 
l'aiguille de la main droite et ordonne à l'aide de faire tourner 
l'anneau de la tige du piston de gauche adroite jusqu'à ce qu'une 
goutte de liquide sorte à la pointe de l'aiguille : il l'enfonce alors» 
profondément dans les tissus. Il est bien entendu qu'on a fait 
préalablement une antisepsie sérieuse de la région dans laquelle 
on veut faire l'injection. 

L'aiguille enfoncée, l'aide tourne lentement l'anneau du piston 
et chasse le liquide doucement et régulièrement, sans saccades 
dans le tissu cellulaire. L'injection terminée, l'opérateur retire 
l'aiguille, maintient un instant le doigt sur la piqûre et la ferme 
avec un peu de coton stérilisé et de collodion. 

Cette seringue présente les avantages suivants : 

1° Etant entièrement métallique, tous les moyens de stérilisa- 
tion peuvent être employés et, notamment, le plus simple de 
tous, l'ébullition. Le piston n'est pas altéré par la stérilisation ; 
il peut être facilement remplacé par le médecin lui-même. 

2° Le corps de pompe étant d'une seule pièce, il n'y a pas de 
fuite possible. 

3° Grâce à l'écrou brisé, l'injection se fait avec une régularité 
parfaite et n'exige aucune force. 

Enfin, la trousse comprend encore deux flacons spéciaux pou- 
vant contenir chacun 500 grammes de liquide, renfermés dans 
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une botte métallique muni d'un feutre afin d'éviter qu'ils ne se 
cassent. 

Lorsqu'on voudra se servir d'un flacon, on enlèvera le feutre, 
on fera glisser l'armature métallique qui maintient le bouchon 
de caoutchouc et c'est dans la boite même qu'on fera chauffer 
au bain marie le sérum salin. Celte quantité de sérum peut 
paraître à priori insuffisante ; elle le sera évidemment dans les 
cas où il faudra injecter plusieurs litres ; mais alors l'injection 
d'un litre suffira pour sauver momentanément la malade et don- 
ner le temps de se procurer une nouvelle quantité de liquide. 
Dans l'immense majorité des cas la quantité emportée sera plus 
que suflisante. 



flg. 4. 

Le siphon et la seringue sont contenus chacun dans une boite 
métallique dans laquelle on peut les stériliser à l'autoclave et 
les tranporter stérilisés. I.es instruments sont de la sorte tous 
prêts pour l'usage. 

II va sans dire que les injections de sérum salin ne contre- 
indiquent aucun des moyens ordinairement employés pour rani- 
mer les malades, on donnera des grogs chauds, du Champagne, 
on fera des injections d'élher, on fera respirer de l'oxygène, etc.. 
De même que,bien que le sérum salin soit hémostatique, l'aecou- 
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cheur ne négligera pas de traiter les causes locales de l'hémor- 
ragie en même temps que les accidents généraux. 

11 n'y a qu'une seule contre-indication aux injections intra- 
veineuses à doses massives, c'est la lésion rénale. 

Dans les cas d'albuminurie grave il sera donc prudent, si Ton 
veut éviter des accidents, de procéder par doses modérées et suc- 
cessives. 

En résumé : la valeur des injections de sérum salin dans les 
cas d'hémorragie post-parlum est aujourd'hui bien démontrée ; 

Le liquide à employer doit être une solution stérilisée de chlo- 
rure de sodium à 10 pour 1000 ; 

L'accoucheur doit toujours emporter avec lui, lors d'un accou- 
chement, le liquide et les instruments nécessaires pour faire 
extemporanément une injection de sérum dans le cas où une 
hémorragie sérieuse se produirait. 

Discussion : 

M. Nitot.— J'ai simplifié cet outillage en employant un sim- 
ple entonnoir en cuivre relié par un tube en caoutchouc à l'ai- 
guille d'un appareil Potain. Pour moi, l'appareil de M. Olivier 
est trop compliqué. 

M. Jouln. — Je ferai la même objection ; cet appareil est par- 
fait pour un laboratoire, mais dans la pratique il fera défaut 
où on en aura besoin. 

M. Budin. — M. Olivier aurait pu citer, à propos de sa com- 
munication, un intéressant travail du D r Keiffer qui a montré 
que ces injections par leur action sur la moelle provoquent 
des contractions du col. J'ajouterai que j'emploie aussi les in- 
jections rectales d'eau salée ; quelques gouttes de laudanum 
empêchent qu'elles soient irritantes. 

M. Charpentier. — Avec les injections intra-veineuses, H 
peut arriver qu'on se laisse entraîner, qu'on injecte trop de 
liquide et qu'on voie survenir des accidents, il faut donc être 
très timoré lorsqu'on fait des injectious. 

Ce qui estfrappantjlorsqu'on fait des injections dans le tissu 
cellulaire, c'est la rapidité avec laquelle le liquide-est absor- 
bé ; il faut à peine une 1/2 heure pour qu'un litre soit résor- 
bé, et j'ai vu dans un cas un mieux très sensible se faire déjà 
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sentir lorsqu'on n'avait injecté encore que 15 ce. Il y a donc 
là une action immédiate, et je crois qu'à moins d'urgence 
absolue, c'est au tissu cellulaire qu'il faut donner la préférence. 

M. Loviot. — J'ajouterai que chez .les femmes obèses il est 
souvent difficile de trouver la vaine. 

M. Maygrier. —Je considère l'injection intra-veineuse comme 
un moyen héroïque dans les cas in-extremis. Chez ma malade, 
on avait fait une injection sous-cutanée, mais l'absorption ne 
se faisait pas, le liquide restait sous la peau ; or il importait 
d'agir rapidement, et c'est pourquoi j'ai eu recours à la voie 
veineuse. La quantité d'eau injectée a été colossale, litres en 
24 heures et la femme a été sauvée grâce à ces injections. 
Pour me résumer, je dirai donc que je crois les injections in- 
tra- veineuses réservées aux cas extrêmes, et que je suis bien 
soin de proscrire les injections sous-cutanées. 

M. Loviot. t- J'ai vu dernièrement une éclamptique chez 
laquelle une injection intra-veineuse a déterminé une em- 
bolie pulmonaire. 

M. Doléris. — Les injections intra-cellulaires sont suffi- 
santes dans la plupart des cas, elles sont faciles à faire et inof- 
fensives. 

M. Olivier. — Je répondrai à M. Nitot que mon appareil 
n'est pas plus encombrant que le sien et que j'ai simplement 
conseillé d'emporter avec soi tout ce qu'il faut, voilà tout. Mon 
appareil a le mérite d'être stérilisé et d'être toujours prêt. 

A M . Jouin que le caoutchouc rouge qui entre dans la com- 
position de l'appareil ne s'altère qu'à la longue . 

A M. Charpentier qu'il n'y a aucun danger à injecter dans 
la veine 1 litre 1/2 à 2 litres, puisque, quand il y a syncope 
par hémorragie, la femme a perdu die 2 litres à 2 litres 1/2. 

On peut donc injecter sans crainte, 2 litres, à moins que les 
reins ne soient malades. 

M. Loviot. — J'ai employé le sérum artificiel dans les hé- 
morragies du placenta inséré vicieusement et je m'en suis 
bien trouvé» 
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M. Olivier. — M. Loviot a raison et c'est par oubli que je 
n'en ai pas parlé. 

Elections. — Votants: 16. 

Election d'un S e Vice-président : 

M. Kirmisson : 14 voix, élu. — M. Pichevin : 2 voix. 

Election d'un 2 e secrétaire des séances : 
M. Caubet : 15 voix, élu. 

Elections de membres correspondants nationaux : 
M. Lop : 13 voix, élu. — M. Mangin: 14 voix élu. 

Election démembres correspondants étrangers : 

M. Henrotay : 13 voix, élu. — M. Godinho : 13 voix, élu. 
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